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HISTORIQUE. - CLASSIFICATION BASÉE SDR LA PATHOGÉKIE. 

— La |)all»ologie du système o»eux l'ut très ôluUiéc au dî'buL d*' la 
chiriirgi*' ; mais, p<*ndant vinifl-deiix sitrles, IVlutle des rnaladics 
non Iraumaliqiies des os fut purernonl cmpirifiuc avec Hippocraie 
(jatien^ les Arabes el les chirurgiens du moyen flige : AmbroisL^ Taiv, 
Fabrice d'Aquapendente, etc. On décrivit sous le nom de carie, de 
nircrose, de spina vcniosa, toutes les malailies inflammatoires et 
liyperlrophiaMles des os. J.-L. Petit et Antoine Louis séparèrent la 
nécrose de la carie et du spîna ventoan. Percival Potl décrivit les 
lésions tuberculeuses du rachis, qu'il appela scrofuleuses. Puis avec 
Noël, Reimar, Brambilla^ Delpech, Boyer, Brodie, Rust, Lisfranc, 
SansoD, la carie des épiphyses est l'objet d'importants travaux; 
mais, faute d'instruments de technique nécessaires, c'est-à-dire faute 
de microscope, toutes ces descriptions furent dilTuses. Crampton, 
en Idl8, avait décrit la périostite en disant que l'os lui-in^me ne 
pouvait pas s'endammer. Mais ce fut surtout Oerdy (1836) qui. 
sous l'inspiration des grands travaux de Broussais relatifs A l'inflam- 
malion, étudia el créa le mot i\'osléile. Eu créant ce mot, Gerdy créa 
une théorie qui fut 1res féconde en recherches et en résultats. Il 
distingua en effet Vosléiie et la myéiUe ou médutlile iraumutique ; 
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puis Chassai^Quc, Jules Roux, H. Wolkmann, Gosselin. E. Bceckel, 

dt-crivirenl plus complètemenl ï'osléomyi'lile traumatique. 

Restait à décrire l'ostéomyélite non traumatique. Or. sous le nom 
d'abcès des os, d*abcès sous-pf^riosliques, de médullite, Crampton, 
Reynaud. Brodie. Chassaignac, P. Broca. préparèrent les travaux 
ultérieurs plus importants de Schutzenberfçer, Gosselin, E. Bœekel, 
KIose, Ollier, Giraldès, Kocher, etc. En 1879, le professeur Lannc- 
'onjçue appliqua les données microbiologiques de Pasteur à l'étude 
des inflammations osseuses : il montra le rôle de la croissance, 
l'importance et la constance des lésions médullaires. GrAce aux 
progrès de l'histologie elde rexpérimcnlation, U tuberculose osseuse 
s'éclaircil singulièrement à la suite des travaux de V'olkmann, 
Fr. Koenig, Lannelongue, Ollier, elle fut nettement distinguée de la 
syphilis osseuse étudiée par Ricord, Hutchinson, Ranvier, Virchow, 
Wegner. Waldeyer, Parrot, Lanctreaux, Lannelongue, Foumicr, 
Gangolphe, etc. 

Les progrès de Vhisiologie ont permis de bien distinguer, a côté 
de la tuberculose elde la syphilis, les tumeurs néoplasiqnes et para- 
sitaires des os. Dans ces dernières années, la bactériologie 'à ouvert 
des horizons nouveaux, immenses et inattendus, car elle permit de 
reconnaître les différentes variétés d'ostéomyélites microbiennes 
(Lannelongue et Achard, Rodet, Jaboulay, Courmonl, Dor, Éber- 
nmier, Orloff, Lexer, etc.j. L'ne connaissance plus approfondie des 
maladies nerveuses permit de classer des lésions osseuses d'origine 
nerveuse. Entin, à côté d** ces ostéites nerveuses, il convient de placer 
les ostéites trophiques, dont quelques-unes n*ont pas une puthogénie 
encore bien nette, tandis que leur symptomatologie a été perfectionnée 
par la radiographie, depuis 1895, date de la découverte des rayons 
Rœntgen, et celte date fait rpoque dans l'histoire des ostéopathies. 
La pathologie osseuse n'est donc, en somme, que le reflet de la/jatho- 
logie générale. De plus, toutes les maladies de l'organisme peuvent 
retentir sur le système osseux : les maladies infectieuses déterminent 
des ostéomyélites; les maladies pulmonaires^des osléoarthropathies 
pneumiques (Pierre Marie, Godiee) (1); les affections cardiaques, 
des ostéoarthro[»athies chroniques (Bamberger) (2); les maladies 
de t'estomac, le rachitisme, les nodosités articulaires des doigts (3) ; 
les afTections de l'encéphale, de la moelle et des nerfs, des arthropathies 
et ostéopathies nerveuses ; les néoplnsmes, des fractures spontanées; 
tes hypertrophies de la glande pituitaire, les atrophies thyroïdiennes, 

^IJ GoDLKK, BrilUh mtd. Journ., 11 juillet 189d. 

J3) BAKBBnuin, Déformation des ot dam lei afTeclion» pulmonairea et cardiaquea 
{ZùUehr. f. Min. Chir.. 1890). 

(S] Stsmbo, PersisLance du trou de Bolal el dcformation des doifçts en baguette 
de iûmhonr (St-Peter»barg. med. Wochentchr., 15oclobre 1894). Si^alona encore 
les léflions de la moelle osseuse dans la chlorose, la lymphadénie, l'anémie pemj- 
cieuM profressire, etc. 
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les alropliios (fsliruïinrt^s. les iiifrrtioiis cl les intoxications ^/^ru^rales 
€1 If truublf lie rLnicliuriiitMncnt des «^laudes à ï*<5crétion inlerae, 
<li^ermitit*nl des Iroublei^ dans la croissauce des os : nanistne, 
Ki^antisin*», microm(^lies. etc. fA. Poricet (I), Gross e\ Srncerl 2), 
Launuis t*l Roy (3), Mœbiuî». elc.j. — Sans compter tout (?e que nous 
i^no^ull.s encore sur un sujet qui cependant paraît bien foinUé. Au 
cours des maladies infectieuses gént^rales. les allt'Tations de la 
raoelle usseuse sont fréquentes Ponfirk 4), Josué (5)]. 

Dans létal acluH de la patholoj^ie ^én(*rale, il seud)le bien que 
i'nstt'Mte soit l'élément prédnminanl dans la jdupart des maladies non 
traunialiques des os. Kn lenaiil rotnptodes dilTérentes causes patht»- 
géniques et êliologiques, nous les étudierons dans rinq grands 
chapitres dislinels, adoptant^ ainsi une classiricallon clinique mais 
non patliofçrnique : aussi est-elle rertiunemenl encore provisoire. 

Nous aurons à décrire successivenu'ul ; 

I. Les ijcsions infeotiki;ses nES os (ostéonufélUcs, luberctilosc. 
syphilis); 

II. Les mai^aoies i*ARASiTAinEH {infection hydaiiqut ou nciinomyco- 
sique] ; 

IlL Les iNTOxiCAtioNs chimiques [phosphorisme osseux, hydrar- 
yyrisme nuseux) : 

IV. Lk-^ ostéopathies thophiques ou nerveuses, les unes atro- 
phianteSy ce sont : Vachondroplasie^ le rachitisme, Vostéomalavie, 
losiéopsalhyrose; les oulres hypertrophiantes, ce sont: Vosléite 
déformante de Paget, Vosle'o-iirt/iropathie pncitmique, Vacromégalie^ 
le leontiasis ossea. Ce gronpe est schématique, car il englobe des 
ostéopathies de nature bien dlfTérenle : 

V. Maladies nkopi.\s[(^>ues des os. 

On voit que, contrairement aux auteurs classiques, nous ne ferons 
pas un chapitre à pari dt^ la nécrose ; il s'agit là, en clTcl, non pas 
d'une maladie, mais il'iin syndrome dont la description trouve sa 
place ilans une étude de diagnostic ou de sémiologie. Il suffira, 
d'ailleurs, de se reporter à chacune des classes que nous avons 
adoptées pour y trouver ce qui, dans chacune d Viles, a trait à la 
nécrose, et Ton aura une idée complète de ce syndrome, considéré 
p(uidant si longtemps comme une malatlie. ('omme on le verra, il en 
sera de même pour les abcès des os. 



(I| A. PoHCBT, Soc, de méd. de Lyon, 1986. — I^i^chb, Influence de la culralion 
sur le df^veloppement du flquclello. Th^êe de Lyon, !902. 

\i) Gnoss et Ssnr.iinT, Aev. de chir.. \00i. n" II. 

l3) Lau5ui8 et Rot» Éludes biolo^ques sur les géanU, Paris, 1901. 

(il Poîiric». Arcfi. f. psthoL Anal., Bd. l.VI. 

15) Just'K, Thèse de Paris, lâ9K. — Roosr et 0. Joevi. l-a moelle oflseuoe à Yélal 
normal et dnnn lex infection», Paris, 18M. 
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LESIONS INFECTIEUSES. 



GÉNÉRALITÉS. —CLASSIFICATION. —Crt/H/îwr«iso/i entre l'nsléUe 
amirmltienne W l'osh'ifi' micro lu' en ne. — La physiologie pathologique 
lin lissu opseiix fiiï siirlout iVpuvn" ilc physiologistes et (Je chirurgiens 
fran^'ais. Il Faut citer, pju'nii les travaux rran(;ais et iHrangers, ceux 
i\e Duhamel il7^'2). Sauvage (1768), Ant. Louin (1774), Wiodmann, 
Tenon, Troja 0773), Chopart (177(>). Heine (1833), Hunlrr (1843), 
Searpa, Cenlv, Flonrens (IH47), Cli. Rohin {\mi), Ollier 'J868;, 
Mcding, Mie-^cher, Maas(l872), Busch, Kortweg, Hartmann, Vincent, 
Ranvier, Cornil, Lannelongue, Vignal, Kiener, Poulet, etc. 

Il y a bien des rapports romnnins entre les différentes lésions 

cons(''ouiives aux irritations in- 
fertieuses ou non infectieuses 
iles os: aussi^ pfMir décrire tes 
lésions de l'ostéile septique, il 
est nécessaire de rappclercelles 
de Tosléile aseptique. 

Actuellement, nous dit Cor- 
iiil (I), dans de remarquables 
îi'eon^^, il faut [*ar osM//^en1en- 
dri' l'inll^nuituiliou inierobienne 
ou omierobicnne ilu lïseu 
osseux. Jusque dans ces der- 
nières années, on a admis, au 
|ioinl dr- vue *le hi physiologie 
palhologitpie du tissu osseux, 
les résultats suivants : l'irrila- 
liou ilu périoste surexcite ses 
propriétés osîléogéniques et produil de nouvelles couches osseuses, 
qui passent parquatre phases: embryonnaire, cartilagineuse, osseuse, 
régressive (fig. I, '2, 3,4). L'irrihdion du tissu osseux hri-mémi- 
détermine tout d'abord une raréfaetit»» (pii fait place plus lard à un 
processus inverse, la condensation. He plus, celle irritation retentit: 
l^'sur le |)ériosle, qui prttdiiit, coiunie dans le premier cas, du «'arti- 
iHge et une nriuvcllc rourhi' osseuse formée k ses tiépens ; 2" sur la 
moelle, qui s ossifîe directement à sa manière ou en revenant ù VéXai 
cartilagineux (Kiener et PouïctJ. L'irritation din»cle delà uuielle 
4ir'lern»ine : P Possificalion de la moelle ; "i" la raréq'action du tissu 
osseux de la diophyse ; 3" une excitation énergiijue des propriétés 
osléogëniques du périosto ^Kiener et Poulet) (fig. 5, 6, 7, H). 




\'i^. I. — tVrioplile rt osléili' iln lihiii 
produite au voij^itiago d'un idctn* vari- 
queux (Puulel ci Uousqufl . 



(I) Coukii., Le^on» sur les osU'ile^ Journ. dé» eonnuiês. mèJ., 1X91). 
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Ces notions sonl loiijoiirs vraies: mais Hotucllitmoiil il viiul mieux 
envisager rinflammalion «les I issus osseux s*)iis «es Jeux formes : 
t'ttfla/nmaiinn aseplûfue ol inflammalion ttfpi/tfue iCornil). La pre- 
mière a pour cause un 
traumatisme, une irrila- 
tioii phvsi(|ue«ni ehiiiiiquo 
sans intcrvenliou de mi- 
crobes pathogènes ou de 
leui-s toxines. La deuxième 
est pnnltiile par l'intro- 
duction dans le tissu 
osseux de ees organismes 
et de leurs produits toxi* 
«jues. Danslintlammation 
aseptique, il'une manière 
îçênérnie. on note une 
réparation, une régence- 
ration, une formation 
nouvelle »le eoUnles et de 
substance fondamentale 
qui s'elTeelue de la mènit^ 
façon et avec les mêmes 
caractères que le dévc- 
loppeuient normal du 
tissu osseux (fig. U). 

C'est, en «iomme, un processus ré}^énéi;iteui* ou cui'atif ,Cornil . Le» 
inlIammationH sept iques présentent des can^tèrcs très variés suivant 
la nature des nombreux microbes et des loxiues qui les déterminent. 




rifî. ?. - Pi*rio>loMc (Ju fcmin-. - OA, uf> ancien 
OP. «m pénustiquu Poulet et Uousquet). 



OM 




OP. 



Fig, 3. — Expérience <lc Uulianiel. — Fil d'HTiccnl «uluur de lu diupliy^o tl'un 
jeune chien; soinanle-sixifcnie jour, coupe loni^iluduiulc u»éc, — OA, u» ancien ; 
K. ni;OP. 05 pcrioBlIque; OM, ossilicjition de Itt moelle (Poulet et Riener). 



Les It^sions ici iiont plus graves : on note une morlifieation plus 
étendue «les cellules, une dinjiédèse lieaucoup plus considérable des 
globnle^s biancSfCe qui abotdtt à riufillratioii ou à la collection puru- 
lente. Le tissu] osseux se dêtniil soit par nnc mortification casiVîuse 
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précédée d'oslt'ile el par fragments parreltaire.s (carie), soilen masse 
(nécrose). 




FJfi^. 4. — Ëxptîrience de Troja nu vingl-troisième jour. Amputation du tibia d'un 
pigeon, suivie de la destruction de la moelle. Nécrose consécutive. Production 
d'un étui p^rioslique séparé du scqtie»lre par un tissu de ^^nulalions. Coupe 
histologiquc. — P, périoste; OP, os périoslique ; TG, tissu de granulation : ON, 
diaphyse nëcroAiîe du canal métlullaire. 





Ki(î. 5. — IrritAtion du piriosle par un Kig. fi. — Plaie du rémur d'un jeune 
lien circutairc. Production pi^^riosliquc, chat intÎTessant partiellement la dia- 

coupe transversale, lluméiits du lapin. physe. Coupe transversale au qu«- 

— O. os ancien. — OP, os pt'riosliiiuc loncii^mc jour. — T, tissu rmbryon- 

rayonné (Kiener et Poulet). naire au niveau de la sulution de 

continuilé; O, os ancien légèrement 
raréfléau voisinafrede la plaie ;0P, os pério9ttque;OM, ossification médullaire; C. 
cartilage dans la moelleet À l'extérieurde la solution decontinuilé(KienerelPoulet|. 

Hislologiqucmenl, on uolo dans rostêite aseptique (une fracture 
sous-cutanée, par exemple) une néoformation cellulaire, el dans la 
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moelle et sous le périosl*^ : il y a don** en ni^ine loinps une médullile el 

U!îe pt'rioslitr, iësionH fjni ne peuvent élre séparées dans la desrripiinn 

fie l'ostéUe fCornJI). Les médullocèles et les myéloplaxes sont en voie 

<le multiplication très rvjdenle el prtVsenlenl des fiji^res iie karyoki- 

nèse: le pï^riosle est infdW de 

ces luêdullooèles, el, dans sa « 

couche osl<^og^ne, on Irouve du 

lissuchondroïde. Aux exlrémilf-s 

de l'os fracluré, on voit que, 

dans les canaux de Havers, les 

vaisseaux <ianguio9 sont agran- 
dis par formation de lacunes, 

résorplion de lamelles osseuses 

par des «éléments médullaires 

enflammés, ou osléophaKcs de 

Krdliker, Du tissu médullaire 

eirdiryonnaire se développe au- 
tour de ces vaisseaux dilatés. 

BienlôL au boni de Iniil à dix 

jours, celle activité formalive 

des cellules sépuise et se tourne 

vers la réparalion. Les cellules 

de la moelle des canaux de 

Havers et de la couche soiis- 

périostique s'appliquent conlre 

l«'s lamelles osseuses préexistantes, prenant la forme bien connue 

des osléoblasles ; ils s'entourent de couches osseuses nouvelles ; 

des osléophytes apparaissent sous le périoste : partout Tinflamma- 
tion éteinte est remplacée par une ossificalioa 
nouvelle, et l'ostéite simple aseptique se termine 
en peu de jours par ime vérilable ossification 
normale fCornil et Toupet.) 

Dans Vostéiie seplique, la karyokinèse est bien 
moins marquée ; les leucocytes phaffocylaires 
abondent ; puis ces éléments, ayant ou non 
absorbé les microbes» dégénèrent, et le pro- 
cessus inflammatoire évolue soit vers la suppu- 
ration, oit vers la résorption; mais elle ne peut 

Kig. 8, _ Plaie dune , . i m- i j u ^t A^^ 

dUphv8c Coupe ^t^rirqu après éhmmation des microbes el des 
verticale (Kicnerct tissus mortifiés, c*est-à-dirc k un moment où elle 

Poulet), 
lion mi 
périodique. 



Fîg. 7. — Irritation de U moelle par un 
corps élran^T au trente-»» ïièmc jour. 
Humérus d'un chat, coupe transversale. 
— M. moelle centrale en partie ossifiée 
A sa périphérie OA, os ancien très 
raréfié; O, cartilage périoslique ; OP, 
OR périoslique en voie d'ossification 
\Kiener el Poulet). 




Ossifica- est devenue aseptique (Cornil). 

lion médullaire et , ,• r ,■ .-« 



L*infection osseuse ne diffère ^uère de Tin- 
fection des parties molles: aussi nous n'avons pas 
à discuter ici si ce sont les produits solubles des microbes ou les 
microbes eux-mêmes qui déterminent rinllammation des os, mais 
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nous pouvons rechercher quelles sont tes voies d'infecliou pour les 
tissus osseux. Ces voies sont au nombre i\v deux. La voie direete esl 
représentée par les plaies ouvertes des os, par une inllaminalion du 
voisinage se propageant à Vos. La voie indirecte est représentée par 
les vaisseaux sanguins et les vaisseaux lym- 
phatiques. 

Dans un travail précédent, nous croyons 
avoir montré que la moelle des os, d'après 
les recherches récentes, est un organe 
moitié lymphatique, Cette considération 
nous permet de comprendre pourquoi, dans 
toute infection générale, une lornlisation 
appareminenl unique se proiluii-a souvent 
au niveau des o.s, surtout pendant que cette 
vascularisation osseuse accompagne tous les 
phénomènes qui cai'actériseiil la eroissance, 
et l'on sait quel t'ôle important joue le sys- 
lènie osseux dans l'accroissement du corps 
jusqu'il l'Age de vingt ans environ, l'nenotion 
géneraie domine ioule celle élude des oslêiles, 
c'esl que f infection esl localisée surloui dans 
la moelle osseuse, moelle du canal médullaire, 
moelle inlracanaiiculaire ^ moelle aous-pénos- 
lée, puisque, suivant Ranvier, « l'os esl 
baigné pnr- la moelle •>. Il y a jihitôt des 
ostoémyéliLes que des ostéiie.s. 

Ces difTérentes variétés d'ostéomyélites ont été souvent classées 
en de nombreuses catégories, catégories qui varient avec les progrès 
sans resse croissants di' la palhohjgie générale rhirurgicale. Actuel- 
lement, on peuL admettre dilTérenles variétés pathugéniques d'ostéites 
microbiennes : 

Ostéomyélite à staphylocoques dorés et blancs: ostéomyélite à 
sireplocoques; osléomyélile à ptu'umor<Mpirs; ostéomyélite à bacille 
d'Éberth, ces différentes ostéomyélites élanl simples ou associées. 
Fuis doivent Ôtre décrites les ostéites h microbe encore inconnu : 
celles de la variole, rougeole, scarlatine, grippe, syphilis, blennor- 
ragie, rhumatisme, scorbut, lèpre, morve, etc. 

Ce qui caractérise ces ostéomyélites <ki infections osseuses, c*esi 
souvent leur longue durée, leur évoluJion tanbM à grands fracas, 
tantôt insidieuse, leur lunuence sur l'ai-croisseiiient de l'os, leur 
retentissement sur rélal général, leur thérapeutique des plus variées 
nécessitée par ce fait que, dans le tissu osseux, l'infecliou est plus 
tenace que dans les parties molles. 

Les meilleures classifications sont celles qui î4ont basées sur la 
palhogénie : aussi devrions-nous étudier les ostéomyélites suivant 



Fiç. 9. — Kigurc Rchémo- 
îiquc représentant un 
exempte d'oal«Silc asep- 
tique : un cal d'une 
fracture simple. Coupe 
verticnle. — O, os an- 
cien; ONLossiflcalion de 
la moelle ; OP, osHilica- 
Uon p^rioslique fornmnl 
la vi)-ole externe ; C, 
carlilafse on voie d'ossi- 
fication (Kiener et Pou- 
iell. 



LÉSIONS INFECTIEUSES. 

les vari<*l«*s microhieiWK'.s : iiiuis, pour éviler des répôltlrons, nous 
suivrons lo plat» snivanL : 

I. Osiéomyéltles de la croissance ((ormes aigués el chroniques, 
Formes prolonm'es, formes allénui^es) ; 

II. Ostifomij^lHes ttmiiécuiit'es aux fièvres érupiives, à la morve, à la 
grippe ; 

IN. Infections osseuses tuhercuieusts; 
IV. Infections syphiiilifjues des os. 

Au préalable, disons quelques mois ■^nr\(^'» péHchondrites el chon- 
drifes e{ quelques variétés de pt^riostites. 

PÉRICHONDR1TK8 ET CHONDRITEB. 

I.'innammation du périchondreau niveau des cartilages du larynx, 
parexeniple, OU des cartilages costaux, t'sl.ile mémcqut; lapt'riostilo, 
le plus souvent infectieuse el symptonialiquf d'une infection du 
cartilage lui-rat^me. Au cours de la tuberculose, de la syphilis, de 
rinfeclion h bacille d'Éberlh, des pèrichondriles et des chondriles 
m^me suppurées ont été signalées, .le viens d'obsener un cas de 
pi-richondrile lyphique. Mais les faits rapportés ne sont pas assez 
nombreux ni assez complets pour qu'une élude d'ensemble de ces 
lésions jMiisse être laite maintenant. Nous nous contenterons de 
(aire remarquer que la rareté rclnlive de ces lésions tient k la 
structure même du cartilage, qui est privé de vaisseaux, et à la faible 
vascnlarité tlu périchondre comparativement avec celle du périoslc. 

Dans imcas dechrnn<lite ii bacille d'Kberth, C.h. Achard (lia trouvé 
le cartilage vermoulu, creusé daréoles ou de diverlicules remplis de 
pus sanguinolent ou de produits de régression: les fongosilés étaient 
plus rouges que les fongosités tuberculeuses. L'infection donne 
rarement lieu à des ecchondroses. 

Quant aux lésions des cartilages de conjugaison, leur étude sera 
faile è propos de l'ostéomyélite. Knfin, en ce qui concerne les altéra- 
lions des cartilages diarlhmdinnx. nous renvoyons ù la pathologie 
des articulations. 

Sous le nom d'osiénriiondrile disnéeanle, on a signalé luïe affec- 
tion atrophique des extrémités osseuses articulaires iStalFel) ("2). 
Nous nous contenterons simplement de signaler <telte afleclion en- 
core trop vague pour élre décrite. 



PÉRIOSTITES. — ri^RIOSTOSES. 

Des périnslnses. — Périnstites suppurées. — Il faut bien admeUre, 
pour quelques cas, [Inflammation aseptique ou septique limitée au 

{t} BnocAetCii. AcHAnrT.Chondrilecoslale Abacillcd'^:b«rth(ClAs. heb<f.,1805,p.4i. 
(9)STAFrBi,, i^angrês df$ chirurgien» nllemâtuis^ ïKî»i. 
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(H^rioHli^ après \u\ Iraiimatisme, par exemple, el. parlant, la p«^rioslile 
(('raii»p!on). Tanlôl celle-ci disparatt rapidement sans laisser de 
traeeii, c'est la simple fjériostHe: tantôt elle produit i\es périosiosts. 

PérioêtiU externe. — Elle Tut étudiée par Velpeau (1837). (ierdy 
(1840), Parise, Billroth, Leplat, i^aujot, Duplav (périoslite tubercu- 
leuse), Goaselin, Terrier» Poucet, Ollier, Nîcaise, Tédeuat(pénostilt* 
ostéoniyéliticjue) (1), etc. Malgré tous ces travaux, son autonomie 
resie douteuse, comme nous le verrons à propos des infections à 
Htapliytuco(|ue, de rostéoluberculose el de l'ostéosyphilis. 

PérioatoHes. — Nous étudierons surtout ici lei^ productions osseuses^ 
développées hux déf>ens du [jérioste irrité asepliquemenl ou sepli- 
i[neiuenl. Huppelori!^ tt^ut (Talxiid que la phy^àïologie a démontré 
depui.s longtemps que toute irrilalion périoslique externe a pour 
rffet Iti production de nouvellejf coufhes osseuses entre le périosle 
el Vo» ancien. iJe uiéaie Itjule irrilatiiui inèilullaire a relealil rapi- 
deiTienl sur U' périoste et ]>roduit à un degré beaucoup plus mar(pié 
tch mêmes altérations. 

Parmi les causes aseptiques capables de produire ces produc- 
lions périosliques, ilfaul ciler loulit'abord le:* IraumaUsmes, les con- 
lusions, le voisinage d'une tumeur. Poncet a décrit, chez les scieurs 
de lon^, une périostite 4lu crâne siégeant au niveau de la suture 
sagillnle e( ipii résulic de la pression répétée de lourdes pièces 
de boiî*. 

C'est pmbablemeut par irritations septiques qu'agissent les ulcères 
du voisinage (J.-L. Pelit, Hcclusi. Dans tous les cas, le fait est eer- 
lain pour les périostoses iléveioppées it proximité de foyers purulents 
aigus ou chroniques, ou au cours de certaines infections générales, 
rhnnuitisine. Idennorragie el syphilis el nulrt^s causes infectieuses 
rurore incontiut's. Ouaut à la périostite diffuse des os de la face 
[Lv Uentu), nous l'étudierons avec les ostéopathies Irophiques ou 
Iropho-nervcuses. 

Os périostoses sont le plus souvent limitées en un point de la 
surface osseuse. Si elles oi*cupent toute ou la plus grande partie de 
la circonférence de l'os, ce sont des hyperostoses ; si la production 
osseuse est très irrégulière (stalactites, crêtes, aiguilles pointues, 
éperons), ce sont des ostéophytes. 

L*anatomie palhologique tle ces lésions est très simple: l'os nou- 
veau est le plus souvent irrégulier, 1res adhérent, très dur; il s'est 
formé aux dépeusde la moelle sous-périostée. 

Au point de vue symptomatologique, on signale toutd'abord, alors 
qu'il n'y a que tle la périostite, une douleur plus ou moins vive aug- 
mentant par la nmrche, la station debout; le gonflement, d'abord 
uiou el déterminé par un épanchement sanguin sous-périostique. 



(1) TAmmat, De l« périostite exUmt {àlonlpellitr méd., IttgS). 
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par exemple, devient ilur; la périoslose est constituée et facile à 
constater pour les os superficiels. 

Grâce aux roniméiiioralirs, le diagrioslir est facile; le pronostic 
varie <^vi<leniinenl suivant la cause, ainsi 4|ue le IrailcuK'nt, qui se 
conçoit aisément. 

Pf'rioslite suppurf'r. — Klle forme une vraie enlilê morhid*', suc- 
cédant le plus souventau tramalisme ou à une infeclion suppuralive 
de voisinage. Dans ce cas, on voit Je gonflement devenir tr^s dou- 
loureux: la peau rougit comme dans les nbc^s. et le pus s'ouvre au 
dehors. S'il s'agit duti hématome sous-périosti*pie suppuré de la 
face interne du tibia, par exemple, la guérison est rapide. S'il s'agit 
d'une périoslil*? suppuréf au voisinage tliin ulcère vari<|ueux, la 
suppuration dure autant que celui-ci. Dans tous les cas, dès que le 
diagnostic sera fait, et il est facile, il vaut mieux inciser tout de suite 
le foyer de suppurulioii. 

La périosiite btennorraytfjuc [A. Fournier. Jacquet, Claisse (l), Ul- 
mann (2), Couleau (3), Hirtz(4);. naboutil pas, que nous sachions, 
à la suppuration. Ce soni les périostoscs que l'un noie le plus souvent 
avec faible réaction sur le centre de l'os, La localisation sur le 
périoste est de même nature que celle des articulations; le plus 
souvent il s'agit d'infection secondaire. On observe soit la simple 
périoslite, soil des périostoses. 

I. — OSTÈOIMYÉLITES DE LA CROISSANCE. 

Synonymie. — Périostîtc pblcgmoneuse (Schutzenbcrger, E. Bceckel) ; pé- 
riostile diffuse (Holmes); périostite jjlilegmoneuse diffuse (Giraldès) ; pi^rios- 
tite purulente maligne (Volkmaon) ; nbcès &ou};-périostiqucs aigus^ ostéinoyé- 
Jîle spontiinéc diffuse, typhus des membres (Cbassaignac) ; ostéomyélite 
(Demme) ; décollement aigu des épipbyses (KIose) ; ostéite épipbysaire aiguë 
des adolescents (Gossetin); ostéopérîoslite juxlaépiphysaire [Jamel) ; ostéo- 
périostîtc diaépîphysaire (Salés) ; osléopériostile (Drouin) ; ostéite aiguë chez 
les enfants et les ndolcscents (Sezary); médullite aiguë (Culot); nécrose 
iiiguë (SpUlmann); inflammation pseudo-rhumatismale des os et des articula- 
tions chez les adolescents (Roser) ; ostéite juxtaëpiphysaire (Ollier) ; ostéo- 
périostite purulente aiguë (Poncet); ostéite phlegmoneuse diffuse (Ranvier); 
fièvre de croissance des adolescents (A. Richet) ; ostéomyélite aiguë pendant 
la croissance (Lannelongue); infeclioD osseuse à staphylocoques dorés. 



HISTORIQUE (5). — X" Période il' nbstrvaiion pure. — Une com- 
plication fréquente des ostéomyélites, la nécrose, fut connue et décrite 

(1] CLAisflB.Sof. méd. des hi)p., 1897 et l&Ol. 

iijULMAK», VVienfr med. Prcuc. 1900. — Puilippot. Thèse de Pari#, 1901, 

(3) CotiTBAU. Gàsette dt» hôp,, 1901. 

(4) lliH-n, Ualtetin médicAl, l'JOT. 

{b) A cuuttuller: Gkiu>t« Arch. de méd.^ 183ti et 1853; .Miiladies de l'appareil loco- 
moteur, Paris, IHbA. — CHASSAtanAC, Soc. de chir., ltl&3, et Traité de la suppuration. 
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dès les lemps les plus reculés, car Hippocrate, Celse, Galien» Rhazès 
pratiquaient IVxtîrpatioii dr st^quesln'S loul au moins superficiels. 
J.-L. Pelit, \m\^ Heine, Kallscliniidi, David, Louis, Cliuparl, 'l'euon. 
Troja, Rousselin, Weisniann, Leveillé, Crampton, Roche, Sansoii, 
WeiH.s, Oerdv, Rognella, Morren-Sniilli. Hcynaiid, Slanley. en décri- 
vant riuilatiimalion des os, etisayèrenl en vjiin dr dislingner à l'œil 
nu ou cliniquement la carie, la lubcrculosc. la syphilis, les tumeurs, 
les abcès des os. ( ierdy (1836), par ses travaux, reconnut et proclama 
rt^lroile solidarité qui unit les dilTcrcnles parties de l'os, « conception 
évidente niainlenant an point de vue palhoiogi<pie » (Lanneloupue). 
(îerdy distingua donc la pt^rioslile e*l la iu(:didlilc, celle-ci étant 
houveni la conqdicalion l'nialcde celle-là. t'finssaignac (ISr)-!) décrivil 
l'abcès sous-périosli<|ue pouvant guérir pai ta simple incision et l'os- 
téomyélite ne gucrissaïït que par l'ariquitalioti. Cette dernière forme, 
centrale, débulait parle (^mal méduMain*,se eonipliipiait de phlcf?- 
inon dilTus. cVlail le i- ly[dius des membres -. Hoser, en lîW)5, lit une 
descripliûn des pseudo-rliunialismes des us et des arlii iitations. 

2* Période de description cUnit/ue. — En décrivant rosléorayélile 
sous le nom périusLite [ddegmotieuse ilifTiisc, ri*^'olc de Strasbourp^. 
représentée par Scliidzenher^i'r el L. iSœckel, cruL déniontrer que de 
la superficie raffcction ^a^nail lu profondeur, (iiraidès et ses élèves 
crurent aussi au point de tiépart sous-périosté. Klose,<ios;seb*n,Olliei' 
insistent le» j>reiniers sur le vMv du 4-arLilage diaépiphysaire, puis 
Charles Bobin et son élève Culol, el le professeur Ranvier décrivent 
les lésions précoces de la moelle. 

Ce fui te professeur Lanneloniçue qui, dans un inémoire remar- 
quable basé sur un grand nombre d'observations cliniques el 
anat4>mo-patholoj<iques, démontra que le nom ilostéomyélite carac- 
térise le siège de lalVeelioii, doitl les suites stiriL l'url fougues et sont 
presque fatalement suivies de nécroses ou d'abcès, à [dus ou moins 
longue échéance, ijuebpies faits de périoslile f>ure lurent objectés à 
la Société de chirurgie en 1879, el lu Irépnualion. l'onseillée par le 
pt*ofesseur Lann^dongue, fui eonsitléive comme parfois inutile. A 
ces objections, le chirurgien de l'hôpital Trousseau répondit par un 

— GoMRLiK, Diction, de mêd.etde chir. de Ja-:coiji». — LAtitKKLOKUUB, Mono((rapliie, 
1K79. — LA>?iiiut.xoi'B et CcMiiv. Otttéoiiiyélile |»r(>loni;*ie .H/r/i. df mëd., 1K79). — 
Ko>:iii:h, DeuUvhe ZeiUchr. f. C/iir.. 1H7Ô. — Oi.lii:k, Envt/vlopèdie internalioHêle 
de cUtrunjie, IRK3. — Mtt\t»ii:«KtfH:ii, arl. Ostûitu. et Kiiimi»6ii:s, art. FfchiOATtTE 
i>HLK(*MONKtj^B tlu Dictiotiu. enct/clop. de» Se, méd. — DF.MOui.n, Théte dt Pêrîâ. 
l)tSH. — MinorrreH, Théte de ParU, 1«90. — Laknelokc.ub, Conyrés de chtrtirgie. 
IH9'J cL 1895; Congrès de pédiatrie de iiordeutix, lKfî5. — <.i.t%v;oi-rHR, Maladipït 
inifclicusc!* des os, I89i. — l'i,. VlAurtAinK, De» osl*^omy*Wilcs de ta croissance 
(M(tnographie), insi i UibUollii*quc Charcol-Dcbovc . — Poscet. Traité de chirur- 
gie de Dl'plai et HKctt;&. — Lf.xwi-m, LnrgenhevH't ArcHiv, 189JÏ. — Kaiil Schcc- 
KAnriT. Deutsche Chirurgie de HittnoTH el Lmckb, li$fi9, i, U. — G. ItoLcioNESi, 
05l(^oaiyî'lile6 expi'rinienïales, (Uinica chiruniira, 1907. — Pour la partie radio^^a• 
phiquc, \uy. Fortxchritte ,inf dem Gehiete ttes Hùntgenttr.thlen el Afchiv uf the 
liiiniffen H^y. 
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travail sur l'ostéomyi^lile |>ro!onp^re, fait en collaboration avec son 
élève M. Comby. Ils (iémontrèrent que les guërisons observées après 
incision pure et simple de l'abcès sous-pêriostique élaienl le plus 
souvent, «les gucrisnns Icmpcirain's; plus tard, des n'cidivcs appa- 
raissaient sous forme d'infections nouvelles, d'hyperostoses, d^abcès 
osseiLx, <]e ni'*croses, el<'. Ce Irnvail cclaircit singulièrement la patho- 
g*^ni(' d(vs nécroses prolonf^^t^es mm Irauinatiques. 

A l'Académie de médecine, Panas et Trélal admirent le rôle 
prépondérant du tissu médullaire. Entre temps, lostéosyphilose et 
rostéolulierculfise riarcnl détiniliveinent décrites et Lieu distinctes 
de rosléoinyélilc <le la croissance. A l'Éiranfcer, on se contenta de 
décrire l'iilTeclion tpte nous étudions sous le nom de nécrose aiguë 
(Volkmann, Roser, KIose, Vogt, Friedmann, Kocher, Lticke, etc.). 

3« période ou phase de recherches nu'crohioloyiffues et de classifi- 
cation, — Grâce aux recherches d'un grand nombre d autres, dont nous 
allons exposer les travaux et les idées à jvropos de la pathogénie, la 
pluralité des ostéomyélites rte la croinsance esl hicn mise en évidence, 
et la classification des ostéomyélites microbiennes doit servir de 
base k l'étude des infections osseuses. 

Nous étudierons successivemrnt: A. les ostéomyélites aiguës et chro- 
niques; B. l<;s fistéoniyéiites prolongées ; C, les ostéomyélites atténuées. 

A. — OSTÉOMYÉLITES AHU.'ËS El CHRONIQUES. 

PATHOGÉNIE ET OSTÉOMYÉLITES EXPÉRIMENTALES. — ÉTIO- 
LOGIE. — Nous suivrons ici 1 ordre chronologique. L'ostéomyélite 
de la croissance fut bien vite considérée par les chirurgiens comme 
une maladie infectieuse, étant donnée sa marche. Klebs, Billrolh, 
i-ucke (1874). Éberlh (I87â), Volkmann (1875), Recklinjchausen 
décrivirent va^^uement des microbes dans le pus des foyers de suppu- 
ration. Rosenbach (1878), Kocher (1878), altirroeni que la maladie 
est une infection. 

a . Ostéomyélites à staphylocoques. — La déraonsi ration com- 
plète de la nature microbienne de la maladie fut f;iite en I8H(> 
par Pasteur, qui nota dans le pus la présence du staphylocoque 
doré. O^stun, en 1881, Nepvcu (1883), firent, la m^mc constata- 
lion. Slnick et Rocker (I88:i'l pratiquèrent des injections sous- 
cutanées avec des cultures provenant d'un pus ostéomyélilique. Ils 
avaient fait subir aux animaux un traumatisme osseux, une contu- 
sion violente ou une fracture sous-cutanée. Les animaux succora- 
bùrent au boul d'une quinzaine de jours et, au niveau du point 
fracturé, on trouva le périoste décollé ; dans IVs cas de fracture, la 
cavité médullaire était pleine de pus. Ce fui Max Schuller qui 
décela le staphylocoipu* doré, non seulemcut. dans le pus, mais encore 
dans la moelle, le périoste et le cartilage articulaire, Rosenbach \ 1884, 
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examina mt^hodiquemenl le pus dans (|uinze cas d'osléomyélile. 
Douze fois il Irouva le staphylocotjue «lort* â rêlal de piireLé. Ce 
microbe élail associé une fois aver le staphylocoque blanc, une fois 
avec le slreplocoque pyog^ne. Dans le quinzième cas, le staphylo- 
coque blanc exislait seul. Rosenhach insiste sur ce fait que Ton voit 
assez souvent des sujets atteint:^ dans Icurenfancedune ostéomyélite 
avec ou sans suppuration présenter au même point, dix ou t«»nle ans 
après, et même plus, 1rs symp^<^meJ^ d'une infeciion osseuse centrale 
souvent avec séquestre. C'était la conlinnation iiiitTobioto^ique des 
recherches cliniques de Lannelongiie et Comliy sur rostéomyélite 
proloïïfcîée ( I87y). Krause fil des injections intraveineuses avec du 
pus d'oslétnnvélile. A l'uuLopsic des animaux qui mouraient souvent 
après la [uvmi^rp injeclion, Krause constatait presque toujours un 
épaneliement articulaire •^éro-purulcnl et des abcès musculaires. 
Quand il avait produit avant riiiocnlation ime fracture ou une M^re 
fêlure d'un os des membres, il observiiît presque toujours, soit sous 
le périoste, soit dans la moelle osseuse, surtout aux environs de la 
fracture, des abcès plus ou moins volumineux contenant des staphy- 
locoques. Lénine contenait de l'albumine el des microcoques; les 
reins présentaient souvent de> inrarctith. 

Rodet fit. A Lyon, chez de jeunes lapins, des injections inlra* 
veineuses sans traumatisme, et il noia cliez ces animaux des lésions 
d'ostéite juxtaépipliysaire uécrotique et suppurée, u dont l'analogie 
avec celle de la maladie humaine permet d'affirmer son rôle d'agent 
spécifique de celte dernière ». Jaboulay (de Lyonl trouve le staphylo- 
coque <l(»ré dans trois cas d'osléomyélite prolongée par inoculation 
des produits de culture; il reproduisit une afTeclion analogue à 
l'osléomyélile humaine. Rodet reprend ses premières expériences, 
cl, outre des lésion osseuses, il note des pyarlhroses. Ses injections 
osseuses produisirent des abcès, mais sans lésions osseuses, et le 
staphylocoque doré n'est plus pour lui spécifitfue de l'ostéomyélite. 

Socin et Garré décèlent dans le sang [es mêmes microbes que 
dans le pus de l'ostéomyélite, c'est-à-dire le staphylocoque doré el 
le staphylocoque blanc, ce que Roscnbarh et Krause avaient recher- 
ché en vain. (;arr6,pour prouver la non-spécificilé du staphylocoque 
doré, s'inocula sous la peau une culture artificielle de staphylocoque 
doré, provenant du sang d'un malade utteint d'ostéomyélite : il se 
forma des abcès sous-cutanés* et, par simple friction, une poussée de 
furoncles. 

Bertoyc, élève de Rodet, considère les ostéomyélites à staphylo- 
coques blancs comme des formes atténuées, el pour lui le staphy- 
locoque blanc peut se transformer en staphylocoque doré. 

Kraske conclut de ses recherches que les ostéomyélites à infection 
mixte sont plus graves que celles à infection unique. Colzi, dans 
un bon mémoire k consulter, étudia seize cas d*ostéomvélite : il Irouva 
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treize fois le staphylocoque doré et dans Irois cas le mAme microbe 
iHail aï^socié au Slaphylococcus alhiis \ Vaureusesi plus virulent que 
lalhus. Les ri'suMals sont loujours les mômes, quelle que soil la pro- 
venance thi sla|)fiyi(H!o)nir 4lr»ré.qupee microbe provienne (riin Foyer 
osléomyéliliqne, d'un abcès chaud des parties molles d'une plaie 
?*uppurante ou de la houchr de l'homme sain. 

Le [trofesseur Lannrlongue comj)!*^!» alors ses travaux cliniques 
par des expériences cl recherches mifro!jiolof<iques délinilivc-s. Avec 
son élève Achard, il examina baclérioio^^iqtïemenl treize casd'ustéo- 
myt'lite aif?u(>. Dans cinq cas, ils notèrent le staphylocoque doré: 
une fois ce même microbe claitassociéavec le Siaphi/lncovcns alhus\ 
dans trois cas, celui-ci existait seul ; deux fois ils trouvèrent le 
streptocoque pyogèue seul. Des injections intraveineUvSes de staphy- 
locoques dores faites dans les veines de l'oreille chez des lapins en 
voie de croissance et sans li-aumatisnie osseux délenninèrenl : 1" des 
al>cès sous-pt^riostiques au niveau des diaphyses el des épiphyses : 
2* des abcès ou îles inHUraLions intramédulfaires dans toute la 
moelle osseuse, près ou loin de cartilage conjii^l ; li" des nécroses 
limitées, superficielles ou profondes ; des sup[>urations articulaires. 
Le SUiphiflocm'cufi albus peut aussi expérimenLalciiienl produire 
l'ostéomyélile classique. 

MM. Hodel et Hourmont n'admirenl pas cette diiîérence entre 
Valhus et ïattreuH ; selon eux. il ne s'agit que d'une seule espèce de 
microbe. Mais MM. Lannelongne el Achard répondirent par des 
expériences niontranl la moindre vindcncc du Staphylococi^us ftlbux 
el l'impossibilité de transformer Vaureus en aihas ; entre les deux 
existe le Slaphrftoritrcus citreus da Passel,qui participerai t, comme 
propriété* chromogène el pathologique, de Tun el de l'outre. 

Citons enlin les recherches de Fischer el Lewy, Mircoli (1), 
Lexner i2), Binda (3), Enderlen (4), Hcnkc (5), confirmant celles de 
Lannelongue el Achanl; celles de L. de Saint-Germain (6). qui, par 
des inoculations intraveineuses de staphylocoques, a déterminé chez 
des lapins quelques lésions osléomyélitiques. 

En résumét personne n*admet plus maintenant la spée'tficHé du 
staphylocoque dot^ comme agent provocateur de f ostéomyélite^ puis- 
qu'il se retrouve dans la plupart des suppurations ; sauf pour 
Rodet et Courmonl. le staphylocoque doré est distinct du staphy- 
locoque blanc. Les ostéomyélites à infection mixte sont plus graves 
que celles à infection unique (Kraske) : l'ostéomyélite du Stapftyto- 



(1) Mincou, Hiforma medica, 18U5. 

(i) LBxnzn, Soc. de méd. i ni, de Berlin, mai \%9A.eiiiMmiung Min. VortrHge,%i1>T. 

(&) Bihpa, Archivio di ortopedijt, 1897, p. 8€. 

(4) ËimKKLST*, DeuUche Zeilëchr. f. Chir., 1899. 

(&) H. Hbm&k. Arch. f!et Se. biot. de SMint-Félenbaurg, tIH>4. 

tfi) L. DB SArrr-GsRHAiif, Théte de Paru. 1891. 
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coccuB alhua ost la plus hènig-ne. CiUms cnliii la slatisllquo suivante 
el récenle *lc Laniu'lùiijfur el Achard. Sur 73 fxamtuis de pus dos- 
léomyélile : sLaph.vloaxjuc doré, 44 ibis ; staphylocoque blnmr, 9; 
slaphylocotjut^s dort- l'I blanc, I ; siaphyloroqiic rilrin, I : staphylo- 
coque doré el colibacille, 1 ; slrt-ptocoque pyo^êite, 7 ; slreptocot^ue 
pyopène el staphylocoque blanc. 1; pneumocoque, 3; bacille 
frÉherlh, 4 ; microcoque ind<ftermint^ [peut-*^lre pneumocoque), '2. 
Il y il parfois infection osseuse par des mîcrtjbes anaérobies |Lipp- 
mann el Foîsy (l). 

Sur '26 cas, Canon a noié dans 1 1 cas le sUiphylocoque doré seul, le 
slapiiylocoque blanc 4 fois, le slreptocoijui^ 4 fois, dans ! cas 
I diplocoque, 1 fois le staphylocoque doré el le staphylocoque blanc 
associés, li ibis le staphylocoque doré el le slre|itoc(M[ue associés, 
"2 fois le staphylocoque blanc el le streplo<:oque associés. Expérimen- 
taleincnl» tes injections intraveineuses de slaptiylocoques doivent 
être Faibles, sans i|uoi l'animal meurt de septirénùe. Les résultats 
sont nïoins consianls avec le streploctfqur et loul. ù fait négatifs 
avec le bacille de la iliplitérie el le bacille d'I-'lierlh. Avec le bacille 
pyocyani<pie et te pneumocoque, il obtenait quelquefois des lésions 
(pli pouvaient ^tre considérées comme le début d'une ostéomyélite. 
I.injecLîtin de slaphyloerirpies dans realomar suivie dr cautérisïdion 
de la muqueuse nb donné ^i Canon que des résultais négatifs. 

Comme nous l'avons déjà dit précédemment, le staphylocoque 
IdaiK' îi été rencontré par Iden des auteurs dans le pus des osléo- 
ruyéliles. Au point de vue expérimental, Colzi dji avoir déterminé 
une osléomyélite du rtichis après injections de culture du slaphylo- 
co(|ue blanc. 

MM. Lannelong^ue et Achard ont démontré qu'il faut injecter aux 
animaux une dose notablement plus forte de Slaphylneoccus aibuH 
pour «lélerminrt' des lésions osseuses, et encore celb^ plus forte dose 
met-elle un Icitips plus long pour produire les mêmes di'-sordres 
quavec une quantité bien moindre de Slaphylococvus aureus. La*s 
désordres sont donc moins considérables, mais ils revôtenl le môme 
aspect : abcès sous-périostiques, abcès iutraosseux, séquestres, 
décollements épiphysaires, etc. Les abcès onl une couleur blanche 
différente de la couleur jaune verdâtre des abcès produits par le 
staphylocoque doré. 

MM. Rodet et Jabouiay pensentque le sfaphylncotpie Manc est une 
forme atténuée du stapliylocoque doré, contiairemenL à Topinion de 
Lannelongue, Achard, Gangolphe. 

Les cas d'ostéomyélite dans lesquels le staphylocoque blanc a été 
rencontré seul sont très rares : ce qui semble les caractériser, c'est 
une évolution plus torpide ; c'est ainsi que Nepveu a décelé sa pré 
sence dans un cas dbstéomyélite prolongée. 

(1) LiPMAïtiv el t-'oi5v. Onz. hebd.^ \9(i'2. 
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QminiiiV 08 téomijéii h' iti' Slnpiit/ioroccuscitreus >.,nous>ti\'iïComvdïs- 
suiiî» qu'uno seule observation tli* MM. Laiinolongue et Achani. Ces 
(ierniers firent des inoculalion!? avec les cnitures, et ils purent repro- 
lUiirc toute la S(>ric des lôsions osseuses et visci^rales qu'on obtient 
avee les autres staphylocoques. La virulence du Sfaphfihicocrns 
cttreus parait inlertiiédiaire à relie du Staphyiococcus aiirciis et de 
lalbiis; du moins il fallait, en*'niployant les cultures peu alténuèes, 
une dose plus élevée de citreu$c\uo d'aureiis ponv produire les mOmes 
lé.sions. Le Slaphylococcus cîtrens, ^M raison de sa couleur prnpre, 
de sa lixité, paraît (^Ire un type bien dislincl , capable de pniduire une 
variété d'ostéorayéliles. 

Je citerai iei des exfn'Tienees très intércssanles de Dor(lj, avec 
le Siapht/iococvus rereus flnt^us. Avec ce microbe^ cet auleur a 
réussi h produire des décollements épiphysaires, des p*'riostites 
ulbmuineuses. des ostéoarlhropalliies, îles abcès séreux paroslaux. 
iiiocidé à di^ jeunes lapins, il délefuiiue des décollements épiphy- 
saires sans suppuration avec périostile diûpliysaire, cùlleclions 
paroslales ou inlra-arliculaires. Inoculé à des animaux un [>eu plus 
Agés, il produil sirnjdeiueid desosléoarlhropaUiies byperlrojdiianlcs. 
Ce microbe avait été isolé des gaià^lions tuberculeux ilu cou : il lut 
retrouvé dans une coUection séreuse de périoslite albuinineusc et 
une autre fois dans un abcès séreux paroslaL II y aurait donc, d'après 
Dor, parmi des produits sohibles du slaphyloco<|ue pyogêue, des 
produits nécrogènesel d'auLrespyo^^ènes, Mais, d'aprèsdes recherches 
idiérieures, Dor pense que le mierolïc causal de ces lésions est soit 
un bacille, soit un staphylocoque virulenl polymorphe 

b. Ostéomyélites à streptocot^ues. — En ce qui concerne les infec- 
lions osseuses à streptocoques, rappelons que, en 188Ii, Colding Bird 
communiqua à ta Société de palbolog^ie de Londres un cas d'ostéo- 
myélilc ilans le pus de laquelle il avait, au microscope, reconnu la 
présence de microbes en chaînettes, c'est-à-dire de streptocoques ; 
cependant, par l'ensemencement, il n'ohtini que des cultures de 
staphylocoques dorés. Hosenbach (1881) trouva des streptocoques el 
fies staphylocoques dans le pus d'une ostéomyélite de l'os iliaque. 
Kraske publia un fait analogue. Hatlone i 1885) dit «voir, dans un 
cas, trouvé le streptocoque pyogène à l'étal de pureté. 

Ce furent MM. Lannelongue et Aclianl tpii les premiers attirèrent 
rollcnliou sur tes ostéomyéliles aiguës à strejtloroques el au f)oint 
de vue pathogénique elau point do vue clinique. Dans deux de leurs 
observations^ le streptocoque pyofi^ène existai! à l'état de pureté ; 
fions deux aulres, il existait un microbe en chaînette qui n'était peul- 
^tre qu'une variété atténuée de streptocoque. Peu de tcnqts après, 
Chipault rapporta un cas d'ostéomyélite à streplocotiues d'origine 



(1) Don, Areh. prov. de chir., jauxier 180&. 
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puerpérale chez un nouveau-né avec ostêoarlhriles supputées 

multiples. 

MM. Courmont el Jaboulay publièrent ensuite une étude expéri- 
mentale comparée des ostéomyélites à staphylocoques el à slreplo- 
oo(pjes. Ils injectèrent dans le système veineux de jeunes lapins, sans 
faire subir de traumatisme à leur système osseux, deux gouttes d'une 
culture virulente de slaphyloco<|ues, et à d'autres lapins, dans les 
mêmes conditions, ijualre gouttes dune culture de streptocoques. 
Après quîiraulf huit heures. Ics'anituaux inoculés avec des oullurca 
de staphylocoques dépi'-rissaii^nt et présenta ient, avec une lempértilure 
rectale de 10 à 41", de la tuméfaclion douloureuse d'un ou des deux 
gcnouXf el ils mouraient huil jours après. Les résultats de l'autopsie 
élaienl K's suivjmls : périoslili', si-questrcs Mïliniiïiii'ux, su()puration 
peu abondante de la région jiixlaèpiphysaire, arthrite séro- purulente 
fréquente, intégrité du cartilage diaépiphysaire de la moelle, abcès 
constants dans les deux reins, dans les musfles el le myocarde. 

Les animaux inoculés avec des cultures de streptocoques étaient 
malades dès le lendemain el présentaient ù l'autopsie des abcès 
dans le canal médullaire avec «hi pus 1res abondant dans les régions 
juxtaépiphysaires, snns lésions du tissu osseux proprement dit, du 
périoste, ni des articulations. 

Contrairement A ce*^ données, MM. Lannelongue et Achard (1) ont 
pu sans traumatisme osseux, et fhe/. »ie jeunes lapins, déterminer la 
formation de foyers purulents juxtaépiphysaires întraosseux et sous- 
périostiques par la simple injection iiilr;iveineusc de cultures pures 
de streptocoques pyogènes. Avec leslrepLottfque, il faul. pour donner 
lieu i\ des localisations osseuses au moyen de l'inoculation par la voie 
sanguine, une dose de bouillon virulent plus grande que lorsqu'il 
s'agit du staphylocoque doré. De plus l'injection intraveineuse de 
staphylocoques, lorsqu'elle ne Lue pas par septicémie, produit à peu 
près constamment el d'une façon précoce des abcès des rein», qui 
n'existent pas avec des înje<:tions n streptocoques. Ceux-ci donnent 
lieu plus régulièrement odes arthrites que les staphylocoques, bien 
que des lésions articulaires ne soient pas rares dans l'infection par 
Je staphylocoque. Certainement les lésions osseuses sont moins 
fréquentes après les injections intraveineuses streptococciennes. 
Quelques animaux inoculés avec ce microbe guérisseût après avoir 
présenté des érysipèles, arthrites, sans lésion suppurative de la moelle 
des os. Le pus des abcès médullaires est plus séreux, moins poisseux 
que les abcès analogues à staptiylocoques ; les séquestres sont plus 
rares, el les arthrites de voisinage ou h distance sont plus fréquentes. 
Des expériences plus récentes de Koplick, Lexer (2) ont confirmé celles 

(I) Laiv.'tblonol'v cl AcHAnn. Congr. de chir.. IRDj. 

(3) LexRn, OsUomyëtiteK A streptocoques et A pneumocoques {LangenbecH's 
Archiv. f. kliniache Chirurgie, Berlin. 1B'J8). 
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de MM. Lannt'lonx^ue elAchard. Enfin n-s <h>ux derniers auteurs, dans 
une sLatislique l'-lendue, onl miinkré la prc'dilection des osléomyéliles 
à 8lre|)locot|uos cl à pneumoroques pour les premières années de 
renfanre. Ainsi 10 eas dosléomvéliles à slreplocofjucti survinrent : 
5 dams le cours de la première année, 3 de un à cinq ans et *2 de cinq 
«i Irci/c ans. 

Les portes dentrée sont ici les niâmes que pour l'infection osseuse 
il slapliyltiroqups. L'agent ïnCerlicux pcnl venir en oulre d'un 
^rysipèle conlraclé par la m^^re pendant sa grossesse ou d'accidents 
puerpéraux pendant raccouehenienl, le sang de la mère infectant 
relui de l'enfaid. Il i^st [rrob;dj[e {|ue fiut_'lt|ues-uns des cas de diathèse 
purulente des nouveau-nés h forme articulaire i Her\'ieux) sont des 
ostéomyélites puerpérales. Les microbes de la mère passent facile- 
meni dims le sang du fo?tus [Ellerstein (1), Baldassari (2)]. 

r. (Htéomyèliie& à pneumocoques. — En ce »jui concerne les (Vi/'cr- 
iions osseuses à pneumocoques^ Leyden, le premier, insista, dans une 
observation, sur révolution d'une ostéomyélite du fémur au cours 
d'une pneumonie. Le pneumocoi|ue fut ensuile décrit diinsles infec- 
tions osseuses mastoïdiennes iZnul'al, Verncuil, Neitcr), puis dans 
les foyers de fracture costale non ouverts, mais suppurant néanmoins 
(Netler et Mariage). Dès lors MM. Lauiielongue et Arliard, par leurs 
expériences et par des fails cliniqut's, (i("tiniiitrêrcnl rcxislence de 
l'infection osseuse A pneumocoques sans solution de continuité de 
l'os, sans pneumonie ni uiénini^'^ile coneoniilanLe. La piirte d'entrée 
est ici encore représentée par la voie sanguine, comme seniMe le 
démontrer dans un cas la coexistence (Tune endocardile. On noie ici 
les décollemenls épiphysaires, les collections purulenlessous-périos- 
liques, le gonflement et la dilatation ihi réseau veineux sous-cutané. 
un état général grave. 

MM. Lannelongue et Achard insistèrent sur la prédominance de 
Tarthrite, l'absence fréqucnle d'abcès sous-périoslique el la tendance 
rapide à la réparation proinptedes lésions, malgré leur étendue. Dans 
un des cas que nous avons autopsiés, l'articulation était en voie d'an- 
kylose libreuse, sans séquestres. La virulence paraît ici s'épuiser 
très vile, ce qui explique la bénignité relative de l'infection. Les 
pyartbroses ici seraient moins graves que les pyarthroses à slaphy- 
loroques doré^. 

Dans I(^ deux cas rapportés par Fischer el Lewy (3), il s'agit, pour 
le premier, d'un enfant de sept mois présentant une ostéomyélite 
du fémur : il fut opéré, mais il mourut de méningite. Dans le sang, 
on rclrou\a le iliploeoque. Dau'* le deuxième cas. il s'agit d'un enfant 



(1) KLi-imsTEix, Ostéites chez \c f<cLus {Arch. f. klin. Chir., Bd. LXX). 
{•!) Daluassahi. Passage des microbes de la mère & l'enfant {Hifûrma mtdicMt 
juillet IB9?). 

(3) FiscHsn el Lbwy, Centratbl. f. Chir., 30 décembre IS93. 
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d'un an el demi qui présenlail une osli^omy^lile de l*omoplat« ; i) 
guérit. Notons que, dans l'o^lôoniViMitc ilo la première enfance, le 
slreploroïpie (»t le pneunioc(K|ue se renconlrenl bien plus îîouvenl 
que plus Lard 'I.annelonj^'ue (IV. Dans un cas de Sicard (2), l'ostéo- 
«hiKulriU' sleirm-roslalf rr*siilliiil rlr la propacration d'un abr^s du 
p*ni[!nin iiit^'tapni'^umoiiiipu'. Dans un f;iil typique de Blecher (3), le 
point de d(5part <5lait une otilc suppur<^e aigui? et, dans ceux de 
Pcnitz (4), Pfutorer (5) et de Verga (fi), une pru'imioiiie. Tout nW-ein- 
ment Hnlognesi (7) n reproduit expêriinenlaleinenl les ostromyélilcs 
à pri4nimoooqne(t avec des cultures ordinaires. Mais si celles-ci sonl 
lillrées, le résultai est néKalif. 

d. Oslëomijélites à infections mi.rtett. — Dans les cas d'infection o*- 
seuse à microbes associés observés, il s'aitril d'infect ion osseuse mixte 
par le staphylocoque doré c! le slnpfivKicoque blanc, ou bien par le 
staphylocoque doré el le strepinrociui». Kra^ke, tin des premiers, a 
ilrelaré que les osLéomyélites provoquées par une infeelion mixte se 
disiinjfuenl par une inurche particiiliL'rcment ^Tave. Col/.i admet aussi 
(pleins cultures mi\h'sd'(/«/'d(/,set (!'«///(« possèdent un pouvoir pal ho- 
jfi-ne plus grand que d<'s rultun^s <\'attreus. Cependant . pour [>, Mol- 
iière el Herloye, lu [iréseuee tbi Sitjpftijhcorvu.s nlhuti iiidiquerail une 
atténuation de l'infeclion. Dans le service <lu professeur Le Denlu, 
nou.s avons observé une forme 1res i^rave el fouilroviinb» dosléumyé- 
iile de l'omoplate compliijuée de septicémie rapidiMiieal mortelle. 
L'examen bactériologique que M. Achard a bien voulu faire nous a 
nii>utré qu'il s'agissait d'une intVrlion mixlc par b* s(a|>hylocoque 
doré associé avec le colibacille. iJaus un cas de Klcmni, l'a.ssocialion 
du bacille d'Éberth et du colibacille avait donné lieu à un épanche- 
menl rougeâlre avec des gaz. Cilons encore les osfèomtjéii/cs à mi~ 
rroites (inaérobies^ dont quelques exemples ont été rapportés par 
Lipmann el Foisy (8), Wysl(y), 

Ln somme, de nouvelles observalionssonl nécessaires pourébicider 
rinqtortancedeccs associations microbiennes locnliséesaux os; mais 
la gravité de celte forme d'infection mixienous parait 1res fréquente, 
mais pas constante [Ragalski (mij. 

On voit que les variétés de microbes pouvant déterminer roslëo- 



(l) L\"v?iKLOMii;«, Congr. tie chir., 1896 (3 cas : cnTants Apéfl do quatre mois, 
iItx«L'pl ninr», viiijfi u! tin mois), cl Pimunt, Archiv f. Kinitcrheilkiinde, IH90, 
(3) SiCAKD. Si>c. an,U., 1897, p ■«l?. 

(3) Hlhciif-h, Heutsche Zetlsvhr. f Chir., l. XLVIII. !»(*«. 

(4) I'erut/, Areh de méd. et de chir. infantiles, IK9H. 
(&) PrrTEiiKH. JàUrbach f. Kinderheitkiinde. 1902. 

[0/ VERr.A. Gazettit niedicn it.tliartM, 1907, n» 13. 

71 RotooKESi, Osténmyéldes cxpérimeitUlcs à pneumocoque» ci A colibacilles 
{Clinica c'itrunjira, ovril 1W07). 
(K) LirM.\>-v L*L Kmsv, Oaz- Hebd. de nvui. et de chir. noùl 1903. 
(9) Wï»r. Mittheilttng mum dem (iremjebietv der Med. und Chirurg., 1ÎH)4, 
(lOi Haoals&i, Acndémie des Science», SH avril 1903. 
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myt^lite soûl bien conuucs« ainsi que les Irsious qu'ils provoquent. 
Muiï* ce qui iv^^te ciioore obscur, c'est h fîuiM^ de la varlalion «les 
It'sions qu'ils JéU'nuiufuI ; poun^uoi luutùl uu nu^nie MHL-rul>L* 
<liHerraine-l-il ici des lêsious peu étendues, pourquoi délemnue-l-il 
ailleurs des It'siun.s dilTuses el uiorlelles? C'est une question de viru- 
lence de la pari du iiiicrobr, de terrain de Ja pari de l'organistn*! 
infecté, dira-l-on. Coimno pour loutes les infections, c'est une ques- 
tion de pathologie jft'nérale que nous signalerons siiuplemcnl, oar 
elle est encore bien nbsf'iire. 

Enfin il y aurail lieu de se demander, avec quelques auteurs \Colzi, 
Jordan, K. Millier, Lexer), si roslêomyt'lite aigué ne doit pas ôlre 
considérée comme une localisation de la pyoliémie générale, le 
microbe circulant tout d'abord dans le sang et se localisant ensuite 
dans la moelle osseuse. 

Colzi ( 1 ) H trouvé le staphylocoque doré dans le sang (1881)), <lans les 
reins, dans les urines, dans l'i'panclM'inenl du |>éricardr,dnns la moelle 
osseuse. Ayant inoculé une lapine^ il Irouva des staphylocoques dans 
le sang des fœtus. Dans 10 cas d'ostéomyélites, il trouva \\ fois des 
staphylocoques dans le siinv;. Hoinmer:* '2], dans un rnit d'osh'omyélile 
grave, a IrtJLivé le .sUipli^Iocoque tjlane dans le satig du malade. 

Eiseisbcrg trouva dans le sang le staphylocoque doré; Elllinger(3), 
Mialarel (4', Canon (5' et Lexer (*)), égidemenl. Ces quelques 
recherches sont intéressantes. Il y a lieu, en elVel, de .^e demander si 
cette infeclion sanguine est antérieure ou postérieure à la localisation 
osseuse. Si elle e^tatdêrieure, ce qui est pi'obable et cependant bien 
diriicile à déinonlrer. elle conlirme cette idée que cVsl [lar la voie 
sanguine que l'iafoclion oatéomyélttique se fait. Si elle est posté- 
rieni'e, celle infection saniruinc expli«pie les l'oyeï*s secondaires. La 
présence du niirrolKî eausal ilans le sang exfdique les formes pluri- 
osseuses, les abcès mrtaslatiques de l'infection purulente, etc. 

Les portes d'entrée de t'infection dans rostéomyélite de la crois- 
sance ont été bien étudiées par le professeur Lannelongue. En exa- 
min:int avec soin les petits malades, dil-il, on trouve bien souvent 
une plaie, une écorchure, une solution de conlinviité quch'onque, la 
plaie de l'ombilic chez des nouveau-nés. Dans rimpéligo. si fréquent 
chez les enfants, on trouve souvent les staphylocoipirs don'*, blanc, 
cilrin ou le streptocoque. Les fosses nasales avec leurs ulcérations, 
rarrière-gorge avec ses végétations adénoïdes, les amygdalites, les 



II) Colzi, La SperimfnUle, 18)19. 

(3* RoMMEins, Deutsche meti. Wochentchr.^ 9 juin lït93. 

(3) ETTU?>onn. Éludes Hur k* passage dcé microbes pulho^çènes dans le sang 
Tttèie de Paris, Ib93. 
(1) MiALAHi£T, OsUomyéUle Urvée, Thèse de Lyon, 1904. 

(5) Caiio», Soc, méd, de Berlin, Juin 1K9&. Neuf résultais positifs sur Uois 
«xsfneii!!. 

(6) LexBii, Congrès des natunligtes ëUemnnd$, seplumbru I90j. 
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pustules de vacrinnlions fSoIlnianii (I)], les fièvres l'-ruplivee, les 
ér}'lli^iii<*^ ffssiers. lalonniers, nmlléolMircs. les plnïes de vimealoire, 
les pueUiIes vnrioliipies ou autre*, Jes fuiMiules sont autan! de portes 
d'entrée. Dans les veines au voisinaf^e d'un furoncle. Kraske a déeelé 
le slapliyloro(|ue, qui d(^termina à dislance une osir'oniy<^lilc. Ce mi- 
crobe st'journe à IVlal normal dans les glanilrs sudoripares et pilo- 
sébaeées. Heaueoup de [>ert>onnes peuvent provoquer riiez elles- 
mêmes rapparition d'un furoncle en frictionnant quelque temps la 
répion de fa nmjue ou les rcirions pileuses de la face dorsale des 
doif^ls. I/urrllirile simple ou hlcnnurra£cique a aussi été indiquée 
comme porte d'entrée l'upler ;'J| . 

Pour Koeher et C.olzi le lube digestif est une |>orle d entrée fré- 
qufiilr ; Kni'iikcl n a-l-il pus Iroiivé le s!a[ihvIocoque i\ IVIal normal 
ihuis Ir pfjaryiix ? liaiili, dans un cas d'osléuiayélite, a noté des uiré- 
mlions intesh'nales. Le sireplocoque est aussi un haLilanl normal du 
hilic dr^rslif ri prui . par une ulr<'ralif»n et prut-éln' sajîs ulcérai ion, 
lra\rr>er les niiMpMMist's el pi-ruHrer dans le cnurant sanguin ou lym- 
phiiti<|uc pour aller à dislant'c inferler le tissu médullaire des os. 
Mais si. r\\ iiit'Iantreaiil des culiures de slaphylocoepie à la muUTÎture 
des animaux, Kochcr dil avoir rd^lenu des ostéomyélites, (Udzi n'a 
rien observé de semblable. 

LtU'kert Kraskcconsidc*r<Mdrjipparril rcspimloirecfnuin(Mm<*p(trt<* 
denirée |iossil>le aprr> un calanhi' pulmonaire. Malgré lu prést-mr ilc 
toutes ces voies d'introiluct ion pour les microbes, certaines conditions 
encore indéterminées sont encore nécessaires pour que les luicrobes 
(lénèlrenl rians les voies ci rculat^jires. Lue fois iiilroduits, li'^nii4:robeft 
circulenl-ils parla voie sanguine ou par la voie lymphati*|ne? Le fait 
est flifficile h préciser. Quoi qu'il en soit, c'est souveni an niveau d'un 
jHiint traumatisé, parfois une enlors** juxtaépijiliysaire lOllicr,', que 
raJlVctitm se développe. 11 es! probaliïe, d'après (Vrlick, ipie le Irau- 
matismc et le refroidissement local délerndnent des troubles dans 
la circulation sanguine d'un os et que lu microbe s'arrête là où il 
trouve un terrain favorable de eulture dans les liquides extravasés. 

Pour liobrofT, cité par Mirovitch, il faudrait, pour expliquer celle 
localisation, tenir compte de la direction des artères nutritives dans 
la moelle osseuse. C'est au niveau des réseaux capillaires nombreux 
du cartilage diaépiphysairc (juese forment les embolies nucrobiennes. 
Ainsi, dans Tostéile ou ostéomyélite des tourneurs de nacre, des par- 
ticules de concholine s'arrêtent dans les capillaires, y déterminent 
une inflammation aseptique: mais des microbes se surajoutent à 
ces particules et donnent lieu à une ostéomyélite infectieuse. 

Chez les nourrissons (3) et les jeunes enfants, on trouve de nora- 

|H SoLTMAîffl. Jahrhuch f. KinderhtUkanU. septembre 1874. 

(3) Cupi.F«, Osléomjétiic blcnnorrygique \.\nnat9 of Sunifry. janvier I9(»7|. 

(3) Frœlich, fleu. méd. de Tt'i', sepli^nibrc U97, el RE^Aiin. Thi»ede Parie, IMJ. 
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breuses portes d*enlr^c : conluniina(ion possible pendant le passage 
dans le conduit uléro- vaginal inlerlr, plaie ombilicale souvent 
infectée, troubles tcustro-iuteslinanx, éruptions cutanées rimpétigo, 
eczéma, syphilides), ulcérations i^ingivales dues à l'éruption des 
dents, vaccination, etc. 

Dans les cas où il n'y a pas de porte d'entrée, et ces cas existent, 
il faut admettre la théorie du microbisme latent de Verneuil, théorie 
qui a été admise par Lucke et Uosenbaeh. 

(^onime pour toutes les maladies infectieuses, on invoquera un 
étal spécial de Torganisme. une sorte de dépros?ion, déterminée par 
des traiimatisnieif, des contractions musculaires répétées (Lanue- 
longiie;, un surmenu^c physique ou inlrllrrlucl. I,t^ riMe de la ron- 
gestion tles portions ju\la<'piphysaire de Tos est nllra-i'^vidmt, et la 
fii*vre de croissance se Iransfonne en ostéomyélite quand le staphylo- 
coque doré entre en action [Bouilly» Marfan). 

L'Age du sujet est imporlnnt: llaagafl; note que c'est «Milre hvize 
et dix-sept ans que rostêomyélite a été le plus souvent observée. 
Apr»'»» l'arrêt de la croissance, c'est-à-tlire après vingt-ein<{ ans, ros- 
têomyélite est une rarflé. Hoscnbach aurait cité im cas d'ostéo- 
myélite intra-utérine. Lulnuaun (cité tlaprés tianf^olplie; a rapporté 
des cas d'ostéomyélite observés à l'Age adulte ; mais il y a lieu de se 
demander s'il ne s'agit pas \ii d'ostéomyélite prolongée. la premi»>re 
poussée étant restée inaperçue (Laiiuelongue). yuant aux osléitL-s ou 
infections osseuses fœtales, elles sont trop peu connues pour en 
parler ici; nous y reviendrons à propos du rachitisme, de la tuber- 
culose et de la syphilis. 

Le système nerveux étant chez l'enfant en pleine période de dévo- 
ïoppemenl.on comprend facilement que les inlVctions si fréquentes 
à t'*'l lige se localisent facilement dans le sfpielelte. 

t<es garçons sont plus souvent atteints que les tilles. N'esl-it pas 
éviilenl (|u"il9 sont plu^ souvent exposés aux trauinatismes ? yuel- 
ques-nns des cas de coxalgie des nouveau-nés rnpporlés par Padieu, 
Morel-La\allée, stmt. probablenieut des cas d'ostéomyélite. Los sai- 
sons liumides cl froides prédisposent à l'infection osseuse, comme 
aux autres infections d'aillcui's, et l'ostéomyélite de la croissance 
serait parfois épi<lémique et contagieuse [Laimelonguei. Elle est plus 
fréquente à la ville qu'ù la campagne. 

Les os longs sont les os les plus fréquemment infectés, nu membre 
inférieur surtout :fénnir, tibia: au membre supérieur, c'esiriiumérus. 
L'infection atteint des épipliyses de préférence: à l'humérus, e'esll'épi- 
physe supérieure: au radius ci au cubitus, les épiphyses inférieures, 
et ce sont en somme le» épiphyses les plus fertiles i Ollier;. Les deux 
épiphyses d'un même os peuvent être infectées par propagation 
médullaire évidemment : c'est Yosléitt bipolaire pour l'ostéomyélite 
(Il Haaoa, fleWr. sur Min. Chir., l»»». 
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à stapli\ locoqiies comme pour celle h bacilles de Koch . Il peut s'agir 

ri?p(Mi<tuiil aussi «l'une înfi'clJon ^^imultantV des deu\ niions juxla- 
r|tiplivsaires. Knfin plusieurs os p<*uvonl «*lre atteints simultanément 
ou conséculivemenl, et, d'après ses statistiques. Haa^a pense que, 
dnns un cinquième des cas. roslcomyrJite est pluriosseuse. Les os 
courts sans rf)iphyses peuvent aussi être le siêife de l'infeclion ; la 
rolule, les os du tarse, du carpe < LïtDnelonffu»^'t ''te. Les oscourls et 
les os plais seraient pris dans W p. I<K> de^s cas Milchwerf. L'osléo- 
mvt^litc dos vertèbres serait assez fréquente Hahn). 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 



L'infrrlion osseuse à slaphylo- 
coqups dores n'a pas un sicgf **X('lusif dans une variél*'^ d'os ; 09 longs, 
courlstju plats, peuvent i^lrc infectés. Avec Lanncton^uc, il faut dis- 
tinguer, pour la clarté di* la description anatomo-palholo^ique, plu- 
sieurs phases dans l'évolidiondes lésions: mais, en réalité, le passage 
d'une plinsf ârniitre se fait insensiblement et, de plus, dans un m^me 
os, (in peut les tmuver associées i Lannelong"ue;. 

pHEMifeiŒ piuse:. — Dans la première phase, les aUérntionn porleni 
Rtniiilfunément sur In nmeile t'pinière et sur U ttusu ouseux. Les pre- 
mières soni les lésions primilives <'! aussi essentielles : les secondes 
en dérivent. 

a. Usions de Iti mnelle. — Le [dus souvent, on note des taches d'un 
rouge plus ou moins \if, foncé, vineux ou éclatant; la moelle a une 
consistance supérieure à celle qui est normale; mais cela dure peu, 
car, dans la phase suivante, elle se ramollit, f-es vaisseaux sanjçuins 
sont dilatés, les cellules adipeuses disparai^^enl ; elles prolifi:renl, et 
les noyaux contribuent û former les éléments du pus: les médullo- 
cèles prolifèrent étfalenient, les leucocvtes abondent et les globules 
rouges .sont aussi nombreux. TanlAl c'est le tiers, le qimrl de la dia- 
physequi est malade ;tanl(M, et moins souvent, c'est toute la diaphyse. 
Le point de départ initiai est dans ta portion renflée de la diapfiyse 
comprise entre te canat médullaire rentrai et le vartHuife de conjii- 
yaiHon, le plus fertile et. partant, le plus congestionné pfttfsioiotp- 
tptement. C'est à cette région que Lannelonguc a donné avec mson 
le nom de inilttc osseux ; de ce point l'infection se propage vers les 
deux extrémités, c'osl-ft-dire vers la diaphyse et vers It-piphyse. 
Kxceptionncllement, l'altération initiale siège entre le cartilage dia- 
épiphysaire el le cartilage diarthrodial (l^uinelongue). La méduttite 
centrale, lelte est la première lésion. Cependant cette lésion pourrait 
Ctre, au début, uniquement sous-périoslée. Panas. Berger. Verneuil, 
Marjolin, Le Fort, Tiliaux, A. Bernard (1) l'ont admis. 

b. Lésions du tissu osseur. — Dans la moelle des canaux de Havers, 
les lésions sonl le-* mêmes que dnns le tissu médtdlairc central. La 

(M A. Bbi»«ard, PéhosUt« ■tgu5 Mippurée mii> ottéjmyéllte. Thii» d« Psris^ 
ItMl, 
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diaphyso prend une teinte bleuâlru. A sa suiTace. on noie des slries 
roses et lies tarhcs roupes» visibles par Iîi transpnrrncp. (!<' soni les 
C4inau\ de Havers agrandis et incomplètement remplis par des vais- 
seaux dilatés. L'os, parfois, a une couleur d'un blanc mat. Dans le 
lissu n''lirul^ du fannl m(^«lullaire ou dr répiphysc. les cloisons Haut 
privéï'S dv canaux de Havers, les Ii'sii'tns sont limitées au tissu 
médullaire (Lannelougue). 

yuant au périosle. il est congestionn('\ œdcnialir*. Diins des fails 
expcriinenlaux, RoJel y a nolt'* des foyers hémorra<,''i»|ues au voisi- 
nage de la région juxlaépipliysaire. 

I>ELXif:MK pM.vsK. — Dans celle phase de méduUile suftpurt^e et de 
foi/ec/ion sit/t/turee s*nt!i-/n^riosltfe, on voit <|ue lt*s (e'sions de la moelle 
sont plus intenses. Le tissu médullaire se ramollit, il est gris jau- 
ntUre ow rougo noirâtre suivanl qu'il est envalii par le pus, c'est-à- 
dire par des leucocytes ou par les globules muges des sufl'usions 
sanguines. Les aréoles du lissu spongieux sont agrandies ; dans le 
tissu aréolaire de Tépiphyse, on trouve des cavités irréguliêres con- 
tenant un liquide noirAlre et qui sélend jusqu'à la surface de Tos. 

A cOlé des points ramollis se trouvent des points purulents, et, à 
un moment donné, tout le tissu médullaire peut (>tre baigné par le 
pus : .lu bain de moelle succède un véritable bain de pus (Ciangolphc;. 
Le pus est infiltré ou collecté. Taulftl linfilIraLion occupe la plus 
grande partie il une épij)hyse, laniAL «dlc l'orine des taches isolées 
jaune verdâtre, (^uand le pus est collecté, il forme un abcès qui, le 
plus souvent, si^ge prt's du cartilage diaépiphysiiire. 

La paroi est formée par du tissu osseux ïi surface assez régulière, 
quebpiefois déjà nécrosé. Ces abcès iniramédullaires peuvent com- 
muniquer 5 l'extérieur par de véritables perforalions ou trépanations 
osseuses spont;int'i*s. On voit parfois toute une épi[ihy>e transformée 
en une coi[ue purulente dans laquelle vient baigner la diapbyse 
nécrosée. Les abc«'s dans le lissu compact sont plus i*ares et toujours 
plus petits. Dans les grands espaces médullaires, ou dans ceuv nc»u- 
vellement formés dans le tissu compacl, on trouve, à côté des foyers 
purulents, des fonsfosilés nées de la moelle. 

Pour (iangolphe, quand il existe du pus au centre de l'os, on trouve 
habiluellcmetit un abcès sous-pérîostique ; mais ce dernier n'indique 
pas nécessairemenl rexislence du pus dans le bulbe de l'os. A notre 
avis, CCS cas, dans lesquels la moelle ne paraît pas malade à l'œil nu. 
sont exceptionnels. One dans les observations où l'os n"a pas été tré- 
pané le pus inlillré puisse se résorber, le fait est possible; le lissu 
médullaire n'esl-il pas composé en grande partie d'élément-s pliagocy- 
lairesqui vonl clétruire les agents pyogènes, causrs de la suppuration. 

Pendant cette deuxième phase, les lésions du lissu osseux sont 
celles de Tostéite raréHanle, qui évolue ptul6l dans la profondeur 
qu'à la surface de l'os et surtout au niveau des extrémités dia- 
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physaires, dans- le nMiflemenl tlu bulbe qui les lerrainc: mais aucune 
pfli'lio de l'os n'en t^l à Tahri. L**s litrnrs rX les s-lries de la surface tie 
l'os «leviennenl dos sillons plu^ou moins profonds: aux orifices irr^- 
jiçuliers arrondis suocèdenl des canaux droits ou obliques, aboullssanl 
au canal niédullairo ou rareincnl lennini^s en cul-de^sac. Les parois 
de ces canaux sont inégales. Fui un mot, partout où il y a eu inHam- 
malionel infection, il y a résorption du tissu osseux (fij?. 13), Cette rn- 
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Fiff. 10. — Usléite raié(Minlc. Kffllu 
cltcniviil (](-*« Iruhûcules. — S, trnbé- 
culfs; F, Mbrille» délmli«c'S ; K, an- 
neau libreux tli.*lachc dans un espace 
lacniiiiirc ; II, cm i-ostion lai'iiiiaire 
(KÎL'iicr et Hdiilcl), 



Fig. II. — UsUmIc ror^fiaulc. Corrosion 
lacunuire d H'twship. — T. (ratiL^cule 
rontçéc; II, lacune» d'tlowsliip cunle- 
nitnl des mytMupUxeïi ; V, vaÎMeuux ; 
M, moelle* iKicner et Puiitcti. 



n'fHcliiin donne iiiMià di's iilfrn-nr»ii nlci-rnlions osseuses (fipf. 14). Des 
lamelles osseuses sediMai:luMil «'Lfurnieul dans les néoeavilés osseuses 
des séquestres plus ou moins lamellaires tlij?. VS). Les trépannlions 
spontanées qui se produisent eonduiseiil dans des cavités nlicédées» 
localisées dan» les parli<'*î leniunaK-s du canal médullaire et aussi 
dans le lissu spon^'ieux d'une épiphyse. « Kn somme, ulcération, 
canaux terminés en rnls-de-sac, perforation, st:>nl trois étals ana- 
logues dérivant de la marciie d'un uu'^nie processus » (Launelon|?ue). 
Pendant l'évolution de cette ostéili^ rarélianle. il se produit eon- 
curremmenl de l'ostéite condenstuile ((ierdy) ou produrtrice, qui 
aLoulità Vhypefosiose, soil simplement du lissu osseux et du lissu 
méilullaire sans aui^nienlation <ie volume de lus, soil «le Tos dans 
sa tolalité avec une augmentation de volume très nelle et plus ou 
moins marquée. 

Les lésions du pcrinslc sonl les seules tpii tout d'aliofii avaimt 
attiré l'attention: mais elles sont sous la dépendance des lésions du 
Lissu médullaire; elles ne sont que conséculives (Lannelongue). Une 
vascularisation plus gi*an<l<', un épaississement dO h la prolifération 
de la couche sous-périoslée et à rinlillralion de la moelle sous-pé- 
rioslée elle-même, telles sont les lésions initiales. L'abcès sous-pé- 
rto«/^ apparaît hientiM [fîg. 15, p. 28). 



OSTÉOMYÉLITES. 



27 



Lo pi^riosle t*sl diVoilc de ht îîurface de l'os par du pus: form<^ sur 
filaor et aus^i pHi* le pus provenant ilii lissu nirdnllniiv, du lissu 
osseux el du canal uirdulhiiro; ainsi se forme *'v faniiMix alu'^s sous- 
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KiS 12. — Ostéite panifiante. Fonte Kig. U. — Osl<îite ranififliilc. Corrosion 

tihreui^r de i'os. — T, Irahi'ctilc; !■', pL'Hcorpusculaire. — CI*, cnrpuftcule 

tisBU fibreux; M, moelle (Kicnci* et mis en liberlc «u centre d'une trubi^- 

I'*julcl). cille; T, Irabëciile Kicncp et Puulcl). 



|M»rioslique que, peridau* lonj^lcmps, on s'est ('verlué À considi^rer 
comme la seule lésion. Au début, Ja n^sislance du périoste el lu 
facilité avec laquelle il se sépare de Ins expliqncnl [loitnpioi le piiï* 
s'élale el se répand au-dessous de lui, sans Cnrini-r ttinl iral'r)rd une 
poche bombée. ( lo 
décollemenl apparaît 
VOIS rextrémiti' de In 
diaphyse et. Irouvnnl 
moin!? de résistan''e 
du fAlé du corps di» 
l'os, il sétcnd le lonj? 
de ses faces et parfois 
sur toute sa circon- 
férence; les points les 
plus adhérents ne lui 
créent qu'une bar- 
rière; de là ces vastes 
décollements qui oc- 
cupent toute une dia- 
physe. L'abcès sou»- 
périosté a pour paroi 
le périoste, d'une pari, 

et la surface externe de l'os, d'autre part; mais bientôt le périoste 
distendu se laisse forcément perforer, et souveni il est ilélniil par 
la suppuration. D^s lors le pus se répand dans les parties niollrs 
voisines, qui lui forment une néocavilé. Lorsqu'il y a une simple 




P%. 14. — Oi «pOD^icux atteint d'otttîile conden- 
sante. Apperition de nouveUes couches d'o<ï à In 
«urfac* des anciennes. — OA. os ancien; ON, t»s 
nouvellement fornit^ par los couclics ri^centc»; V, 
vaisseaux ; tlM, espacca nii.WlulUire6 nntablcmcnl 
rélrtîcts ;Kiener et Poulet). 
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perforation, on rninprinid fïtcilemenl qu»; le pus puisse rormer tl**» 
abt'i's en hissiir. 

L'nbrrssauH-périoslé communique i»ouveul avecuue cavilé articu- 
laire. Nous venons pluî* loin par quel mécanisme îl communitfue 
jfres'fuc toujours avec un foijer osseux situtf soit dans le canal médul- 
laire^ soit dans le lissa osseu.r lui-même. Quand il existe en m(>me 




y*6' 15. — Abcès sou»-ti^rio9iiquc de l'espace poplilé uccupaiiL l'exlrL'iuiU' iiiftî' 
rieure du fémur. — 1, P*Îpiostc incité; 3, état criblé de l'os; 3. liens vaaculaire» 
uniftflant le périoste el l'os recouvert de pus (Lannelonguei. 

temps un d<?collcmenl épiphvsaire, des surfaces décoll<^es peuvent 
baigner dans la cavilé de l'abcès. 

Le développemenl des abcès sous-pc^riostt^ évolue comme rosLéo- 
nivélile elle-m<>me, c'est-à-dire de l'une des exlrémités de l'os vers 
le milieu de la diapliy^e, de haut en bas ou de bas en luiuL Dans des 
cas extrêmes, on peut voir l'abcès sous-périosté comjirendre loule la 
longueur ou toute la circonférence d'une diapbyse et cotniniiniquer 
avec les deux jointures à ses deux extrémités (Lannelongue). 11 en 
est encore ainsi quand l'ostéomyélite est bipolaire (Monnier) (1). 

Ôuelquefois, autour d'un os afTecté d'ostéomyélite, il se développe, 
à quelques jours d'intervalle, deux et mÔme trois abcès sous. 

(1; Mo?iKiKn, Thèse de Lyon, 1900. 
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[H'riosh^^ pnrfîiil<»mcnl dislinrts les uns des autres, rp qui dt^monlrc 
leur origine centrale ou iulraosseuse iLanneloupriic':. 

Le pus de ces- abcès tfsL épais, roussaire au début, puis il devient 
phli'ii^'ïionpuv rt contient presque toujours quplipies (^otitletelles 
brillanlps de graisse. Le pus, dans l'oslvomyélile à slapliylorfïïjues 
dorés, est blanc, crémeux, pUlt<^t jaimAlre que verdatre. 

Il est évident que ce drrolleineni du périoste détruit tous les vais- 
seaux qui se rendent à la surface externe de l'os; lelle destruction 
des vaisseaux nourricieni a une grosse importance; aussi la paroi 
osseuse <le l'nlict's sera constituée suit par un séquestre, soit par un 
os nouveau. Aux limites du décoUçinent, le périoste au début est 
épaissi, infiltré ; il donne lieu à ces périosloses qui, par la suite, 
peuvent diminuer de volume. 

Kxiste-t-il des eus oïi la suppuration est peu abondante, au point 
intime que le pus ne vient pas faire issue au debors? Le fait est pos- 
sible pour Ilaaf^n, dans la proportion bien va^ue de 3 p. 100 des cas, 
et, sur les "20 cas notés, lo fois le retour à l'étal norm<d fut com- 
plet [?): 10 fois il persista une tuniéfaction osseuse, 

l*nrfois c'est du snntr épanché qui est sulTusé sous le périoste: 
c'est k cette variété que l'on a donné le nom iVostéomtjélt'te hénmrra' 
tjiqite. M. Tédenal en a rapport*' quelques observations dans la 
thèse de son élève Abeille. Mais il faut s'entendre, car il n'est pas 
certain qu'il s'agisse d'une infection osseuse à staphylocoques, et 
nous revietïdi'ons [dus loin sur ce mélange hybride d'ostéomyélite 
hémorragique el de rachitisme qu'on a appelé maladie de Barlow. 

Altérations secondaires : lésions nu cartilage conjugal, des car- 
tilages i>i\itTunoDiAi X : iiydartiirosfs, AitTiiniTKs et pyartiirites. — 
Dans bon nombre de cas, lecartilaye conjugal reste sain; assez sou- 
vent il s'infecte, ou bien il est plus ou moins tlétruît et méconnais- 
sable. QtuintI l'alléralion n'est (pie partielle, il se forme des trous, 
des canaux, des sobitions de continuité plus ou moins étendues et 
réffulières. En général, il est aminci, détruit, perforé, et le périoste 
A snn niveau est décollé ou détruit. Ouan<l le cartilage est complète- 
ment détruit, les deux surfaces osseuses de la diapbyse et de l'épi- 
physe i-eposent Tune sur l'autre par des surfaces de contact irrégii- 
lières i*l séparées par un foyer de suppuration. L'épiphyse n'est plus 
alors raltrtchée à la tbaphysc que par <pielques liens périphi'riques 
du périchondre ou du périoste, iusulTisunls d'ailleurs, d'où des dévia- 
lions simulant une biv;i(inn ou une fracture juxlaépipbysaire. 

Le cartilage tHarthrodlal est toujours lésé secondairement. Tantôt 
c'est l'abcès périostique qui s'est ouvert dans la synoviale, et le carti- 
lage est lésé comme dans les pyarlhrites, TantAt l'infection osseuse 
gagne les couches osseuses sous-diarlhrodiales; le cartilage présente 
an di'but tie |tetiles dépressions en f<u-me ilc godets, toujours pkis 
nombreuses à la périphérie qu'au cenire. Sous ces godets, qui répou- 
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dent A un afTiiisHemenl du cartilaiare. on trouve soît du pus. soit un 
foj'<;r d'o^l<<il('. Bientôt ces pinJels se perfort'nl et rondui<rnt n des 
*rolliTlions purulpiitrs «'-iiiplivsain's <!lias$aignac}. Ce* cartilap^es 
dîarihruiliaux nimollis. i^rtvlés. peuvent disparaître en entier. Le 
eartilage diji«'-piplivs.iire <^l;in1 souvent inlra-arliculaîre, e'esl k la 
p)'artlirilr i|u><*t due la lésion du rarlilage diarlhrcHlial. Toutes ces 
alli^ralion» peuvent survenir en quelques heures 1 Lannelongue). 

Dan» rartioulation de voisinage, on peut noter comme lésions :^ 
S'hvdarllin»!', l'urlfirile plastique, la pyarlhrile. 

L'htfdnrthroxr est due parfois à des phénomènes de compression 
vasculaire donnant lieu à de Tœdème : c'est une simple transsudation 
h travers In st^reuse sans altération innaniin:Uoire de celle-ci, 

L'ttHhriff plaêtiquf a\ei: ses altérations vagues du cartilage diar- 
throdiaif se» épais^issements de la synoviale, ses rétractions capsu- 
laires ou liKanienteuses, s'observe surtout dans les formes chro- 
niques de l'infeclion osseuse staphylococcienne, comme nous le 
verrons plus loin. 

Les ptjnrihrites se prodnisenl pur (l*»s processus dilTéi'enls. Tanlût 
I*nljcès bouîr-périoslique »mi va hissant les parties mcdles voisines 
perfore lo svnoviale. Tantôt le pus perfore le cartilage diarthrodial 
eu envahissant progrestiivemeat les couches osseuses qui séparent 
eelin"-ri du cnrlila^ïe de ((MijiiUîiisoii. TanliM la pyarlhrile est inévi- 
lalde *?[ cctui-ri rsl iiitra-^nliniluire, en partie ou en tolaiité (Sezary). 

Les pyarlhroses (1) succèdent parfois à une simple hydarlhrose, 
la voie snn^uine on plulôl l.'i voie lymphatique servant de transport 
pour la pénétration des microi^es pyofcènes jusque darïs la cavité 
articulaire. O processus, quoique non démontré, nous paratt pro. 
lïtilile. Kn elTet, dans un cas ùii il diil faire une résection pour 
pyarihrili' (*sl4'')tinyéliliqiii', (iérard Marrliant i2) ne découvrit ni 
décollement épiphysairCi ni perforation diaphyso-épiphysaire condui- 
sant dans la cavité articulaire, ni décollement pi^riostiqiie, ni per- 
foration de la synoviale. A\oc tiérard Marclmnt, il faut admettre 
trois processus putlu)j<éniijues pour ces ijyarlliriLes : I** pyarlhrile 
par décollement épiphysuire aigu (Klose) ; 2" pyarihrite par perfora- 
tion diaphyso-épifdiysaire sans décollement (téirbration canalicu- 
latre, et tlnus ce cas ta pyarihrite présente une marche lente); 
3" pyarlhrile de voisinage par propagation lymphatique ou périos- 
lique, ou par dérhirure de la synoviale. Ces pyarlhriles sont parfois 
très lanlives i liérardl (3}. 

^)uand l'ostéomyélite se complique d'infection purulente, les 
pynrthrites observées sont de nature pyohémique et non dues à une 



<1) Pl. MAVOLAmi, Dm arthrites suppurécs dans les principales maladies iafec- 
UeuwB [Arch. ffén. de méd., 169b}. 

(31 OéttAnn MARCHArrTt Soc. anal., 1889. 

|3) I.éot* BAiMno, Bulletin médicMl, d^c. I!H>4. 
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lésion osseuse île voisinage, mais ces deux formes peuvent i>tre 
associées (Lannelongue). 

A propos (Ir iH»s jiyarlhriles. rappelons <jue Roser admit <pie parfois 
l'arthrite puni lente était primitive el rosléoniyéiile consécutive, 
mémo dans les cas où le cartilage diaépipliysaire n eUit que intra- 
atîirulaire. ('/est là ime opinion bien dirricile h a*lmellre. 

Au puiu! de vue hartériolng^ique, res pyarttiriles l'i slapliyloeo^iues 
dorés sont plus fréquentes que les pyarllirites ostéomyétitiques à 
streptocoque ou à pneumocoque, ce qui lient à ce que ces dernières 
variétés d'infections osseuses sont plus rares. Cependant, i^.omme 
nous le verrons, le streptocoque donne plus volontiers naissance 
ii des pyarthriles tpie le staphylocoque (Lannelongue et Aehard). 

Notons enfin que, par infeclion générale, on peut noter des 
(iyiirlliriL4's à dislance Le Petit (l fj. 

TmUSIKMK IMI.\St. PlUSK DK NKCHOSES. — UeS NÉCROSES EN GÉNKHAL. 

— Disons tout d'abord que, sous le nom de nécrose^ il faut entendre 
non |ias une entilé morbiile, niiiis la inorlifii'alion ou gangr^ne du 
tissu osseux à la suite tle causes bien diverses. 

Au point de vue historique, rappelons encore que ce fui Anloine 
Louis (I774j qui, après les Iravnux de Duhamel M743). sépara 
la earie de la nécrose. EUe fut étmliée ensuite par Gliopnrt, Troja et 
Wiedmann, puis, dans leurs thèses de concours, Michon el Sanson 
dilïércnciérent encore autant qu'ils le purent la carie de la nécrost*. 
Di's lors 4>n considérait ces deux lésions presque coitmie des eolités 
morbides, la carie caractérisant la scrofule des os, et la nécrose la 
gcin^rène des os. Les recherches sur la tuberculose osseuse permirent 
peu à peu de distinguer la nécrose tuberculeuse (A. Nélalon» Volk- 
mann, Lannelongue, Kœnig, Ollier, etc.); puis les patientes études 
faites sur ce que Ion appelle maintenant l'osléomyélite aigué de 
croissance par Heynaud, Chassaignac, Klose, Gosselin, K. Bœckel, 
Busch, Lannelongue, Ollier, etc., permirent d'étudier ce qu'il faut 
classer maintenant sous le tilre de nécrose à staphylocoques dorés. 
D'autres recherches beaucoup plus récentes permellenl d'admettre 
des variétés bien moins fréqm'utes de nécrose à streptocoques, à 
pneumocoques, à bacilles d'i^berlh, par infection syphilitique, par 
infection mixte, etc. Enfin les nécroses, dites Irophiqucs, dont le type 
est représenlt^ par la nécrose phosphorée lou mieux le phospho- 
risme osseux) connue depuis longtemps, permettent de décrire, à cAté 
des nécroses septiques, des nécroses aseptiques. // n* y a donc pan une, 
/nais bien des nécroses^ dont les caractères différentiels ne sont pas 
encolle bien déterminés et qui gagneraient à être étudiées spécialement. 

La nécrose n'est donc pas une maladie, c'esi le reliquat ou la lermi- 
nai:ton d'an grand nombre de lésions osseuses infeclieuses ou non 
infectieuses. 

(1) Lb PrriT, Thést de Lyon, 1905 
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Dnns la nécroste seplique, le» prudttits solitUes séci^tés par les 
microbe» jouent prohabltmcnt un (jrtiwl nile à rôle dts embolies 
microhiennes. Lr rcsullal <ir roi le morlilirulion, resl-â-dirc l«* 
séquestre, esl parfois absorbé ou résorbé H peul disparatlre sponla- 
iiéraenl, c'est ce que l'on a appelé Vexfoliaiion insensible; \c plus 
souvent, lo séquestre persiste iiulérminient et conserve les (lenlelures. 
et irrégularités (pit s'étaient pmrluiles dés le début et non toujours 
par le fait des bourgeons cliarnus séqucslrophages ou par les niyélo- 
plaxcs. Les séquestres de Tostéile condensanle seraient plus lourds 
que les autres. 

.Sous le nom de nécrose sèche, ou a donc une nécrose caractérisée 
par l'absence de toute innanimalion et de toute ré^énéralion osseuses, 
et survenant après une fracture le plus souv*miI. Au cours de la luber- 
culose, nous aurons à décrire ce «pie Vircliow a appelé la carie sèche. 
Ici il n'y a aucune réaction de voisinage, aucune tendance à la 
suppuration, il y n bini[>lc ulrophic intei*slîtie1Ic pouvant quelquefois 
faire croin: à I arllirilc scrlie. 

Un fait intéressant, c'est l'évolution de la nécrose sans suppuration 
que KorlNvof; avait h lorl appelée ncrrose aseptique, il est maintenanl 
i>i<'n démontré expériincnlnlctiu'ul t|uc rinrccli^fu osseusr peut évo- 
luer sans suppuraliou, et d'ailleurs, diniqucnient, la tuberculose et 
la syphilis oss«'use liéinonlraient ce fait depuis longtemps, de même 
que léludc du phospliorismc osseux. 

A CiHé de ces né'cr<»scs infectieuses sans supptïralion, mais qu'une 
infection surajoutée fait suppurer, y a-l-il des nécroses aseptiques 
par troubles chimiques ou rasruiairea ou nerveux"! Le fait n'est plus 
ïloulcuv nuiinh'tinnt. Si, expérimentalement, Billroth. Ollier, Busch 
n'ont pu produire de nécrose en liant les artères nourricières des 
09, cela prouve que les moyens de nutrition de ceux-ci sont très 
nombreux, et les rollatérales ne pcrnu'tlcnl pas de provoquer l'anémie 
nécrosante. Les recherches de Hartmann [1855], de H. Mollière, 
montrent seulement lexislence probable des embolies osseuses 
microbiennes et leur nMe dans la nécrose. Ni la dénmlatîon <le l'os 
ni la destruction de la moelle ne provoquent nécessairemeat la 
nécrose. Dans la nécrose ast^plique, les éléments du lissu osseux 
sont détruits dircclemeni, ou bien ils succombent à une anémie ou 
à une insuffïsancc nutritive. L'ostéite condensante peut donner 
naissance à celle nécmse aseptique. Kn somme, les troubles vascu- 
laires ne joueraient plus qu'un faible rAlc dans la nécrose, s'il fallait 
en croire les recherches modernes, (cependant le rôle des vaisseaux 
ne peut être nié dans cerlaines nécroses traiimatiques, dans les frac- 
tures fermées, <lans certains cas d'anévrysmos. dans les nécroses par 
les caustiques, les agents llicrmii|ues, brOhires. ffclures. Certes le^ 
troublescirculaloires n'ont plus iimportanccqueJùbci'l Icuratlribuail, 
mais il ne faid pas considi'*rer leur influence comme nulle (Koenig). 
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Quant nu système nerveux, il joue un rûle iH'ideni dans la nécrose : 
Ofçle, en elTcl, a signait^ des nécroses cons(>culives à l'excision du 
sciatique pour un névrome. Letiévan), apW-s une section du mi^dian. 
a oUservé une nt'HTOse de lu troisième phalange: Fremy a décrit des 
tumeurs axillaircs qui, par la compression des nerfs du plexus bra- 
chial, avaient déterminé la nécrose de Phumérus el la forinalion d'os- 
léophytes périosliiiues (I). La nécrose aseptique d'origine vasculaire 
ou nerveuse est donc bien rare» mais elle existe, on ne doit pas la nier. 

Les pn:»liiils nécrosés à éliminer, les séquestres septiques ou 
aseptiques, peuvent ôtre résorbés par les bourgeons <:harnu8 qui 
rongent leur siu-lace el pént^'trent dans les canaux de Havers (Lanne- 
longue el Vignal). Ce travail de résorption inttrsti/teUe ou de nécrose 
stins séquesire est le résultai de Tactivilé cellulaire. I^es ostéoblastes 
tapissent les canaux de Havei's dilatés des lamelles osseuses, les 
enlament, et il en résulte une éliniinaiion du fait de Tostéile raré- 
liante. L'os infecté réagit par destruction (nécrose) ou par liyper- 
plasie (hyperostose), ou par ces deux processus simullanément. La 
nécrose est consécutive à la compression qu'exerce sur les 
vaisseaux le pus renfermé dans les c^maux de Havers. Elle 
peut se produire aussi par le fait de l'ostéite condensante. Cette 
masse condensée, privée de vaisseaux, va se mortifier; tout autour 
d'elle il se formera de l'osléile raréfiante (fig. 12, p. 27) el des bour- 
geons charnus qui isolent ainsi la partie privé*' de vie. - L'os vivant 
se retire de l'os mort » (Kiener el Poulet). Ollier admet deux variétés 
de séquestres : 1* le séquestre primtiif^ résultant d'une mort rapide 
d'un os sain et f]\ù est dur, éburné; "i" le séquestre secondaire, résul- 
tant de lu inorLilication d'un os déjà malade et qui est rarélié le plus 
souvent, fait Fréquent dans Tinfection osseuse parle bacille de Koch. 
Nous reviendrons plus loin sur Vétîminafion, ta tolérance, la 
résorption plus ou moins complète tles séquestres ù propos de l'os- 
téomyélite prolongée el des ostéomyélites atténuées. 

Les séquestres primitifs sont blancs, lisses, de formes très variables 
suivant qu'ils siègent sur les os longs, les os plats ou les os courts. 
Les séquestres secondaires sont tantôt des séquestres éburnéa, et 
celte éburnation est due à une hypertrophie des trabécules ; l'os est 
anémié sans follicules tuberculeux, comme nous le verrons à propos 
de lostéo-tuberculose; parfois ce sont des séquestres de carie; parmi 
ceux-ci, les uns sont constitués par de petits fragments de tissu spon- 
gieux avasculairos; les autres sont encore vasculuires, atteints d'os- 
téite raréfiante el pouvant se résorber. Comme quelques-uns de ces 
séquestres sont encore vasculaires, il est juste de dire que séquestre 
n'est pas synonyme de nécrose (Ollier), c'est-ù-dire d'os mort. 

Au voisinage du séquestre, les parties osseuses conliguès sont 

!l) Voy., sur ce point, les cxpéiienccs ddoisivcs <Ic SchifT, Nasse, Dufourt, in 
Gauoolphe, NfBladîcâ infcclicuses ti paraftilAires des os, p. 05. 

Cliirurgie. V. 3 
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irritées et réagissent en proIiiVTanl. Les couches p<frios(iquososseuses 
peuvent acquï'rir une grande épaisseur, surlonl chez !'»>nranl, dans 
les cas Je nécrose centrale (li^. Ift). Si la urrrose esl superficielle, 
ces périosloses sont moins abomlanles, mais la moelle du canal 
médullaire peut s'ossifirr (Poulet et Bi>us(|uel . Dans la nécrose 
cviindrique totale, il se forme péri|ilirrii(iieinerU un vériinble manchon 




Nécrose aseptique du tibia. S^'quesLre isolé contenu dans une cavité 
close (Poulet el Bousquet). 



périosïiqne {{\^. 17) perforé pyr les cloaques, surloiil à sa partie infé- 
rieure ; la moelle est le plus souvent délruile, parfois ossifiée lohde- 
ment ou par places (lig. 18). 

Disons, en lerminanl celteétudedensemble sur la nécrose, que le 
séquestre à staphylocoques ue ressemble pasau séquestre à bacille de 
Koch. Celui-ci conserve souvent certaines attaches^ quoique faibles, 
avec l'os; il est souvenl encore vasculaire. I^a variété des séquestres 
est donc très grande el, ainsi que le fait remarquer Oangolplie, la 
nécrose ne s^cffeclue pas par un mécanisme toujours identique. 

Le séquestre a staphylocoques est un séquestre mort, qui doit ^tre 
éliminé : c'est un corps étranger seplique. !^e séquesjre sypliilitique 
ne donne lieu à de la suppuration que s'il y a infection surajoutée ; il 
est souvent parcouru par des houri^eons, ce qui le rend vermoulu et 
prêt \\ élre. résorbé. Ouand ou observe ces séquestres, il y a toujours 
simultanément infection et suppuration ;leshyperost03essyphilitiques 
sont toujours vasculaires. 

A propos de la syphilis osseuse, nous aurons encore h décrire ces 
séquestres vermoulus, troués el criblés d'orifice el de conduits héli- 
coïdaux si caractéristiques, etc., portant les traces du tissu gommeux 
qu'ils ont contenu. 

Les séquestres par infection mixte, séquestres tuberculeux surtout, 
sont les uiieu.v tolérés (Gouillioud, Gangolphe). 

En somme, on voit que nous avions raison de dire qu'iV n'y a pas 
unCy mais bien des nécroses^ dont les caractères différentiels deman- 
deraient à être mieux précisés, car il y a là encore pour nous bien 
des inconnues. 

Revenons maintenant h l'élude des nécroses au cours de Tosléo- 

rayélite delà croissance par infection osseuse à staphylocoques dorés, 

l*Z)e« nécroses aiguës à staphylocoques dorés. — L'infection osseuse 
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Pip. 17. - Ostritc diiTuse de l'cxlr^îmilé 
^ infi^rieut-e du fémur droil, daUnl de 
Irtiis mois lorsqu'on a pratiqué lam- 
pulalion de la cinsfûi, — Gar^un de 
treize ans iCoUcclion Lannclont^uel — 
N. séquestre compact de lu dittphyse 
en partie libre et en partie invH|,Mn<:; 
X, ^ro8 SL^que«'tre du (issu spongieux 
libre; S, séparalion cumpltïle de l'épi- 
pto >e et de la diaphyi^e ; P. productions 
périostiiiucs très prononcées. 

^Pièces du musêi; Dupuylrcn, dt^jà 

de 



Fi(Ç. 1». — Ostéite diffuse du fémur droit, 
datant de quatie mois. — Gar\'on de 
quBlor/e ans \Collectinn Lannclongue). 
— P. produits pt*rio<îtiqucs très pro- 
noncés ; K, cavité suppurante située à 
l'union de répiphy*>e avec la diaphyse 
et communiquant uvec l'extérieur; O 
os atteint d'uslôite raréfiante cl pré 
Hcnlant un certain nombre de cavités 
(c, c, u); S, cavité creusée dans l'épi- 
physe. 

rcprnduilrs dan^ lu Thèse de DrnA». 

LilUM 
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i staphylocoques et siippuralivc ne serait pas toujotii*s suivie île 
nécrose ; retle n<5cro8c inonqiieruit dans un *^ixi^me des uis. Le fait 
eflt po^nible, mais bien rare, el, pour rire ftHirmcitif. il faudrait, à 
noire avis, avoir suivi les malades pendanl toute leur existence. 

Quoi qu'il en soit, la n<kTose iippuralt aver une Wquenre extrême ; 
SM cas ont abouti 'i90 foisà la nécrose, soit 87 p. KK). et l'issue spon- 
tnn«''e des st^queslres a élc^ nolC'v 10 fois à ThunK^rus sur 55 cas; 
5 foi» au r<^niur sur 157 cas : 5 fois au tibia sur 225 cas (statistique de 
Haa^a). 

lians les eat* de rn^crose rapide, le si-qneslrea la structure normale 
do los, tandis que, si le s(^queslre est le rt^sullal d'un processus plus 
lenl, il est gc^nt^ralenient rar«Tn^ (Poulet, fjangfilplie). 

IW'jti, dans les huit un tlix premiers jours îtprt'*s Tappiirilion de la 
»uppiiralion, on peni trouver, au milieu du pus du canal m(idullaire, 
do fines aig'uilles osseuses et mi^nie de petites lamelles complètement 
libres. Plus Inrdiui Inujve des séquestres [>lus ou moins volumineux, 
encore adliérenls soit à In surface de Tos, soit dans le tissu compact 
confinant au canal médullaire, soit au niveau des surfaces irrégulrèrrs 
d*'*c()]lées si l'épijdivse 4*sl. séparée de In dinplivse. Pnrfois un tiers, un 
quart, la moitié <runediuplivse peuvent former un SfWpieslre; parfois 
ni^iue dniti' uiw tliaplivse peul élie nérnisée. La séparation du 
fiéquestre se fnit plus rapi<lenieul vers 1 exln'mité que vers le milieu 
de la diapli^v^v. 11 est évident que la né<Tosc oci-upe une épaisseur 
plus ou moins grande de Tos. 

M. Lannelongue a beaucoup insisté sur ce fait que. tant que les 
parties nécrosées ne soûl pas séparées de l'os sain, on n'est pas eu 
droit de conclure h la nécrose, à moins qu'on ne reconnaisse déjA le 
sillon caractéristique <lu travail de démarcation. L'os véritablement 
nécrosé prend une couleur jaunâtre : il est sec, d'une coloration uni- 
forme, sauf au niveau des points de sa séparation, où il est aréolaire 
et quelquefois rou^e ou noirAlrc. 

Au cours de l'infection osseuse aifçuë à staphylocoques dorés, il 
fnul (lislin;^ui'r plusieurs (lettrés de nécrose. Ce sont : 1" une nécrose 
(pli ne porte (pje sur les plus fines lamelles du tissu réticulaire 
(séquestres pareelUures) ; 2* une nécrose qui détache du tissu spon- 
ffieux des épiphyses cpielques petites esquilles ayant un aspect 
compact ou aréolaire cl de la diaphyse des lames plus ou moins 
étendues ; 3* une nécrose à la fois superficielle et profonde compre- 
nant le tissu spongieux d'un os long ou la table externe d'un os plat; 
4" une nécrose de l'os néoforraé. 

Dans presque tous ces cas, la partie nécrosée a conservé à peu 
près intacte sa stniclure ; c'est ce que Ollier appelle des s^quesires 
primitifs^ fos étant pour ainsi dire foudroyé par les produits micro- 
biens. 

Cependant le mécanisme de ces divers degrés de nécrose est assez 
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complexe. Pour les aifiruilles osseuses que l'on trouve libres dans le 
canal luédiilliiire, pour les poliles esquilles du tissu spongieux uu^Jul- 
laire, comme elles sonl privt^es de vaisseaux A l'i^lal normal, on com- 
prend facilemenl que ta moindre inllammation les sépare du reste 
de l'os. La nécrose des lames peu êlenducb delà surface de ladiaph>'se 
ou de l'épiphyse est due à l'oslëile raréfiarïlc, qui les sépare insensi- 
blement et leur donne parfois un aspect >• got bique n. 

La nécrose étendue d'une [>ortiun de la diaphyse est due à 
plusieurs cjiuses. Los troubles circulatoires joitent un rfilf, i\ nr»! rc avis, 
bien que l'on cherclie actuciiemenl à restreindre leur imporiance. 
Les capillaires, les veinules, les arlériolos s'oblitèrent parle fait delà 
suppuration el au niveau du périoste ddîuis le lissu osseux compact, 
le tissu spon^-ieux du canal médullaire, miîis pas partout, ee qui 
explique pourquoi loule la diupbyse n'est pas nécrosée, grâce à la 
circulation collatrrale, qui se rétablit assez facilement [Siraud (I), 
Lexcr (2). Baiiby, Dieulafé (3i]. 

lïe plus l'ostéite condensante, en rétrécissant les canaux de Havers, 
les oblitère cl abolit loule circulation : le séquestre est dfts lors 
V éburné ». Il n'a pas de siège exclusif, ses limites ne sonl pas tou- 
jours nellcs. Il y a parfoisdes sé*iucslres à la fois raréfiés el compacta, 
nécrosés complètement ou partiellement, r'esl-à-dire contenant 
encore du liss\i osseux vivant. 

Non sttulcmcnl l'infrelion et robliléralion îles vaisseaux, non seu- 
lement le décollemcnl du périoste et les éléments médullaires jouent 
un rôle dans la production do ct'ii nécroses, mais le lissu osseux cora- 
pacl lui-même n'est pas insignilianl dans \v processus nécrosique. 

ijuantà la nécrose de toute une diaphyse, elle apour cause immé- 
diate et uni(|ue la désunion de celte diaphyse avec tous ses points 
d'union (4j. 

2" Réparation des lésions, — Ce qui osl curieux dans lanaloraie 
pathologique de l'infection osseuse, c'est i\ijc te travail de réparation 
se l'itil en même temps que le travail nécrosique (F^unnelongue). Ici la 
moelle suppure et fait un alx -^s ; h'i elle fait de l'os, parfois suffisam- 
ment pour réparer, parfois en excès : cest de Tostéile condensante 
avec ses inconvénients. Ce travail marche très rapidement, lA surtout 
où l'irritation a été moindre. A la limite du décollemcnl du périoste, 
on voit se former des périostoses ; ù la surface de la diaphyse 



(1t SiRAirn. Arlèivs des os longs, Thèse d^Mgrégation, P«ris. IBM. 

(3) LisxHB. ncchorchcs sur Ir» JiPti'Pcs de% ob, Rcriin. VM)\, et OsUoiny^Utes 
cxpcrimenUlcs {.Krch. /. Min, Chir., Ud. LIH, LXXI ol lAXIIl). 

(.Il DirvLAFK. Huit, méd.^ déc. l«Ofi, el Piollbt, Artères nourricière» de* o» long» 
[JtwrnAl de i'»natnmie, 1905). 

i4) Pour compléter ce qui a Irait A \n nécrose en gcni^ral, voy. iirticlc*do Rirvtrl 
sut* la nécrose Iraiimaliqur el Icr fçôncralilés sur les cxpcrtcnocs pliyKiologic|uei et 
pslholo^iqucs de l'o^siflcalion et p:ua loin : infeetion otMeo»e protongée, Ostéo- 
labercalose, Usléotyphilote, AVerojie phoxphorre. 



38 PL. MAVCLAIRE. — MALADIES DES OS. 

dtWIlée se d*^posenl des lamelles osseuses nouvelles, parfois mt^me 
lA où le périoste a él^ ilétruiL. 

Tous les éléincnls lie. l'os roncourenl à celle ri^paralion : périosle, 
tissu compacl, tissu médullaire extra el inlraosseux, el le canal cen- 
Irai renfenue parfois nu hunrhou ceiilral osseux. Dans les sillons, 
comluils, gouttières qiir mius avions vu se former el (çrandir au 
début de l'iafeclion osseuse, on voit se déposer de nouvelles couches 
osseuses. 

L'os il ce raoraenl pr<>seiile des aspeels bien divers ; en général^ sa 
surface est irré^uliére. cannelée, jçrisaire, rujçueuse; il est de mé- 
diocre corisisLance. Tanlftl dans son ensemble il est raréOr», tantdl il 
est rburin'! (fi(^. 17 el 18), Iaiil6l à la fois raréfiL^ el ébum^. ce qui est 
le cas le plus rri'i|ut'nl, Dnnsles cas t\e pu n*i t'a phif si te, on \ieiii trouver 
le canal mtMbiIJairi' eloisonm^ avec des compartiments les uns sains, 
les autres plus ou moins malades. 

(^c f|ui est imporlant, c'est que cet os n(ïuveau se di^velopjïc le plus 
souvent au-devant, c'est-à-dire excenlritiiienienl jiar rapport à Tos 
ancien. Malgré tout, il est souvent irré^nilier, incomplet: il présente 
des onvcrtiMTS, des c/o</</(ies ou forfiminaiT\'o']a).i\\.\\ conduisent vers 
l'os u priinilif » ^Og. Ulel'iOj. (.'.'est qu'au centre persisieuu IVaiiÇïnenL 
osseux, un séquestre sur lequel les éléments raéilullaires n'ont plus 
assez, de prise pour le dêlruire. Ce séifut'sfrt infcrlé, qui n'a |)U Hre 
éliminé à temps, s'est laissé entourcrel surpreiidri' parN* tissu osseux 
néoformé. Ce séquestre est parfois situé au contre d'une cavité plus 
ou moins close el tapissée par des fongosilés, c'est le séquestre .» en 
fçretoL », a central », *< inva^iné », elc. ; la suppuration est. déversée 
au dehors par une des « cheminées ». Le sé<[uostre peut être cylin- 
driciue, luundiiire, tlia[>]»Ysairt" lotnK il peut se fracturer ; l'hyperos- 
lose eiif^îiinantc qui renvclLtp[u' lui forme conwnc un manchon. 

Dans les décollements épiphysaires, ou mieux dans les sé[>arations 
diaphyso-é[>iph,ysaires, des ossifications nouvelles se présenlenl sous 
la forme de lunt^ues tames osseuses en général assez fras^iles, d'où la 
possibilité de leur fracture. 

Ainsi, d'une manière générale, rosléogenèse de los est-elle exagérée 
après rinfee(ion osseuse à staphylocoques, qu'il y aitou qu'il n'y ait 
pas de nécrose, el ce n'est quexceplionnellenient que la réparation 
ne se l'ail pas. Cependant les liyperostoses et la cruissauce anormale 
de l'os par irrilalion du cartilage diaépiphysaire ne sont pas aussi 
fréquentes que l'atrophie osseuse par deslruclion du cartilage dia- 
épiphysaire. 

On note souvent, en elTel, rarTaiblisscment de l'os par deslruction 
d'uïi cartilage diaépiphysaire, par raréfaction ou résor()lion osseuse 
déterminant soit des décollements t*'[ïipliysaires, soit plus tard des 
fractures spontanées. Parmi les déformations des membres consé- 
cutives k la deslruclion du fîirlihige diaépipliysaire, notons le pied 
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valgus ou varus, le gcnit valgum on vuntmy le poignet varus ou 
vtiigtis. le rou<!o vaigus ou varuH^ vU\ 

La séparation de la diaphtfse se produit entre la iliaphyse et l'épi- 
physc; mais la tlésunion a presque toujours lieu au-dessous du carti- 
lage, dans l'épaisseur m^me de la porlion dîaphysaire, et le vrai 






Fig. 19. — Piî'cc de nécrose iMusée Du- 
pu^trcn). La pr<»iquo (oUlilé tic la dûi- 
physc de l'Iminérus csl nc^croj'Ci'. Lus 
■nouveau est complètement solide. On 
voit les cloaques^ ouvertures qui lais- 
sent apercevoir le grand séquestre in- 
vagioé mobile et libre dans la cavilc 
de l'os nouveau (malade opéré par 
Dupuyli'en]. 




Fiff. 30. — Nticiitse invaginée de la purtic 
inférieure du fémur. Cet ua est niiisi 
coupé en lr»)i» portion* : A, le l'ra{^nient 
supérieur; on voit à su partie inTé- 
rieureun grand trou fait avec des cou- 
ronnes de trépan; B est le fragment 
inrérieur ;on consUlc que le séquestre 
est invaginé du cAlé des condyles ; 
C est une tranche de l'os qui montre 
la texture aréolaire de l'ossilicalion 
(Xfusée Dupiiytren'. 



décoUemenl diaépifthijsatre esl rare ^Lannelon^ie). Suivant les arti- 
culations, feilc stî-paration dinphysaire est tanttM inlra, tanltM extra- 
articulaire; elle [leul évidemment t^tre partielle ou totale. Le siège 
de la disjonction explique pourquoi le cartilage conjugal est intact, 
car, par sa face diaphysaire, il possède encore une couclïe normale 
de tissu osseux. (Ju trouve souvent des traces de réparation au 
pourtour des parties désunies. 
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La cause imnirdiatc de ces ât*pâralion^^ (liuphysaires, c*cst la sup- 
purulion inlniusstïuse au riivi^ui du point (»à la diaphyse s'unit àlVpi- 
physo : d'ailleurs c'est toujours là 4jue siégeai des abcès les plus volu- 
mineux (Gg. 15}. Mais, s'il y a si^paration diaphysuire, il n'y a pas 
pour cela nt^crosc du fragment osseux st^paré, si le périoste est con- 
servai et si le cartilage diarpiphysairc n'est pas inlra-artîculaire. 
Suiviinl l'inlensiti^ du processus, cette sépriration diaphysairi' présente 
une ujiirche plus ou moins aigui;. On comprend dès lors, d'après ce 
siège, pourquoi la séparation épiphysaire est Tréquenle dans l'infec- 
tion à staptivlocoques et rare dans rinfeclion i\ bacilles île Koch : ici 
la It'sioTi siège en pleine rpipliy?*e et elle n'est pas aussi diffuse. 

Les apophyses peuvent se séparer comme les épiphyses (Launc- 
longue). 

Ia's fractures spontanées sont plus rares (Verncuil, Aubry» Kaiif- 
in.'iiin, Patey, Lannclongue, Picqué, Simon, etc.). Elles surviennent 
plus tardivement, vers la fin du premier mois, et par le mécanisme 
de la nécrose. Klles siègent le plus souvent dans le <|uarl supérieur 
ou inférieur de la diaphyse. En ce point, si la diaphyse est nécrosée 
sur une grande partie de son épaisseur, si la porlion restante est 
envahie par l'osléile raréfiante, la fracture S[)onlanéc est inévitable. 
Le Irait de fracture est souvent irrégulier et siège soit au niveau des 
points nécrosés, soil au niveau de l'os en tissu sain, mais anémié 
par des ulcérations. Quelquefois il y a plusieurs fragments, et la frac- 
ture est dès lors cornmunilivc. 

Les lésions anatomiquessont les mêmes quand il s'agit d'os courts 
ou d'os p1aLs(Lannelongue, Frohner) (1). Quand il s'agit d'os courts, 
on observe des complications articulaires très fréquentes, au uiveau 
de la rotule pnr exemple ^Lannelongue) (2). Pour les os plots, les com- 
plications du côté des organes et cavités voisines sont loin d'être 
rares, cummo nous le verrons à propos de la symptomatologic. 

Nous ne pouvons que signaler des lésions concomitantes ou con- 
séoiitives à des parties molles voisines : muscles, aponévroses, liga- 
menU, arlV'res, veines, nerfs, etc. Signalons, d'autre part, comme 
dans toute infeclion, des lésions rénales étudiées par Ncureller, 
Salomon, Verneuil, Mouret, Barrette, Hihbert, Babès, etc. Pour 
Rodet, les lésions rénales ne sont pas constantes dans les cas 
subaigus, mais elles sont la règle dans les cas aigus. Ce sont des 
infarctus suppures ou des taches jaunes représentant des amas ou 
colonies de microbes. Signalons encore l'existence possible d'em- 
bolies pulmonaires. 

SYMPTOMATOLOGIE. — La marche <le linfection osseuse à sta- 
phylocoques dorés est fréqtiemment si oiguè (pie la subdivision de 

<1) Fndii!(Kn, ArcH. f. klin. Chir., I8«9, p. "ÎK. 

(3) LA.nnaLo:iou>, O»l«oniy^lil« de U rotule (Buli. mid.^ août 189&). 
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IV'volulioii vn pt*riode3 esl forci-menl un |>l»h factice, comme le dit 
Lannelongue. Néanmoins, potir simpliticM* la description de la syiiip- 
(omalotogie, nous admettrons (rois périodes. 

l* Période (h début. — L'incubation esl souvent presque nulle, et. 
ce sont tes phénomènes locaux ipii apparaissent les premiers. C'est 
une f/oH/ef/r ordinairement très vive que l'entourage attriliue volon- 
tiers à un traumatisme ou à un rhumatisme. Celte douleur esl con- 
tinue, rarement intermittente; r;if>idement elle devient intol<^rable. 
Au môme poini, les partie*» molles sont le siège d'un gonflement dont 
le maximum répond à l' union de ta diaphyse avec t'épipfiyse; ce gon- 
flement s't^tend en longueur dans la direction de la diapln>e et en 
cireonférence sur son pourtour: suivant la localisation dt* rinfecHon, 
l'articulation voisine iislou n'est pas pri.^e, cela varie et dépend du siège 
intra ou extra-articulaire du cartilage conjugal. Au début, ce gon- 
(Irmcnl fait corps avec Tos, ses limites sont vagues; il ne fait donc 
pas tumeur à proprement parler. A son niveau, la peau présente 
sa coloration normale ou bien mate, luisante, parfois déjA rosée ou 
rouge : rapidement lapeait est œdémateuse et sillonnée de reines sous- 
cutanées dilatées (Lannclongue). 

A la jvalpation, la tuméfaction est résistante» collée contre l'os, 
douloureuse à la pression, comme le prouvent les cris de renfant et 
la résistance (pi'il oppose à l'examon. 

L'i'Xploralion de l'os est des plus essentielles : elle doit Cire faite 
méthodiquement en procédant des parties saines vers le point malade 
(Laniieloiiiïue). 

Km proi'i'dant ainsi, on voit que, faible sur la diaphvse au delà du 
guidk'tnent, la douleur devient intolérable au niveau de celui-ei, et 
en un point de ce gonllement l;i douleur esl beaucoup plus vive 
qu'ailleurs: c'est prestpie to\ijours à l'union de la dicipliyse avec 
lépiphyse, c'est là qu'existe déjà ou se développe l'abcès sous- 
périoslé. 

Après cette recherche de la douleur osseusi» rn son point maxi- 
mum, si on veut imprimer des mouvement,^ au membre, on délertnine 
des douleurs atroces, comme s'il y avait une fraclure. 

Une palpation attentive permet souvent de reconnaître l'existence 
d'un bourrelet profond à la limite du gonllement; elle indique d'une 
fa*;on à peu près certaine un décollement et un abcès sous-|)érioslé 
envoie de formation, sinon déjà formé; tantôt cette suppuration 
apparaît au bout de vingt-quatre heures, tantôt au bout de plusieurs 
jours. Du côté de l'épiphysc, ce bourrelet est moins net. yuelques 
muscles du voisinage sont vite contractures; l'impotence fonction- 
nelle est presque complète. Notons comme exceptionnelles quelques 
éruptions cutanées, arrondies, larges de 4 ï^i 5 centimètres, rosées, 
régulières, siégeant sur l'abdomen et les membres, ne disparaissant 
pas sous la pres.sion, dans ui» cas que nous avons observé dans le 
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service ilu ()rofe^sfle^r Lunnelongue. CVst ce que l'on aurait appelé 
aulrefoi^ de la srarlalicie chirurgicale. 

Si le point osseux nmluLle e>l enfoui au-dessous d*une couche 
épaisse de muscles, à lu hanche, par exemple, on note simplement 
un changement de forme de l;i régiou ; la peau n'est pas encore 
changt'e cumme coloration, elle n'est pas encore œdémateuse j à lu 
palpation, les partie» moUes recouvrantes sont tendues et olTreiil 
une rcsisUince exagiVée. Dans ces cas, rempàlement profond est 
bien difticile à sentir et encore plus à délimiter. 

Les sijmptfUnes ffénérnux k celte période initiale sont ^rt^lables; 
il n\v tt pas de frisson initial, et la lièvre n'apparait qu'après 
la douleur locale. Bientôt le malade éprouve de In courbaturer 
des douleurs values, un peu iraj^italion, parfois des convul- 
sions. Lu temp«)ralure sVdève ru[ndement à 40" ou au delà ; le 
pouls devient rapide. » l'aspect du malade est souvent celui il^un 
lyphique ou ilun rhumatisant tr(>» gravement atteint » t Larine- 
ongiie/. 

Le début par d<!s phénomènes généraux ^'observerait quelquefois : 
mais rien ne dit que. dans ces cas, l'examen local ait été fait compl6- 
lemenl. Ce mode rlc tlélmt. est |)ossihle cep(*udanL: le délire et l'agi- 
tation extrême du [ici il malade attirent seuls tout d'abord l'at- 
le n lion. 

•2» Période tréUit. — La douleur enqiéche bientôt le malade de 
dormir, et chez quelques enfants « ce nVsl (|u'un cri continu ». C'est 
une douleur excruciante, comme dans beaucoup d'osléalgies, cl le 
moindre mouvement l'exaspère. 

La deuxième périoile est surtout caractérisée |tar h\ formation de 
f abcès sous- fie ri ostt!. Celui-ci évolue souvent très rapidement, parfois 
avec une rapidité foudroyante. Si l'on veut sentir la nuclualion pour 
les abcès profondément situés sous des masses musculaires, il faut 
prendre le membre à deux mains^ en l'entourant aulunt qu'on le 
peul de l'une, pendant qu'avec l'autre on cherche à renvoyer le flol 
de pus vers la première main * Houx, Chassa ij^nacl. On ne devra donc 
pas rechercher la fluctuation dans le sens de la longueur du membre, 
car le pus fuse sur la face opposée du membre quand il entoure 
toute la circonférence de los. ce qui est très fréquent. Parfois, 
pour percevoir cette fluctuation, il faudni avoir recours h la chlo- 
roformisalion et faire comprimer par un aide la poche à ses limites 
périphériques. 

Quand le pus u fusé dans les parties molles voisines après nvoir 
perforé le périoste, les points fluctuants sont nombreux ; les abcès 
siègent souvent dans deux poches supeqwsées ; ils sont en bissac ou 
en boulon de chemise. 

Si l'abcès souvre sponlanément au dehors, le pus est le plus sou-*^ 
veni épais, dense, félide. Il contient parfois des gar iLannelougue, 
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Koenigj ll)el presijue toujours îles gotitleleties graisseuses prove- 
nant de la moelle de l'os (Chassiiigniic, Roser). 

Si on explore le Lrajel avee le slylel ou le doigl, on tombe sur une 
surffice osseuse dénudée plus oii moins étendue ; la surface de l'os est 
plus souvent rugueuse et irrégulière. 

Ce qui carnrt^^rise rat)e6s sous-pt^riosté à staphylocoque doré, 
c'est qu'il s'accompagne de dilatations veineuses sous-culam^es: il est 
très douloureux, la température est élevée, il n'y a pa» d'adénite con- 
coniilnnle (Lannelongue). 

Un ou plusieurs abcès peuvent se développer au voisinage du pre- 
mier ; ils indiquent que l'infection osseuse sVsL propagée dans le 
canal médiiMaire. Mais ces abcès consécutifs évoluent moins hruvani- 
nuMit ijutï les premiers; leur évolution est, en clFet. souvent insi- 
dieuse. Chez les enfants eu bas âge, les foyers sont souvent inulliple» 
(Aldiherl, Dardennc, liniqncfjaye); les dérollcnienls rpiphvs«irc< et 
les pyarthritcs sont l'réqucnics. ^q la Icnnitiaisou souveiil fatale 
(Swoioda (2). 

Les compiira fions ar/iruiatirs sitnl assez rré(pit»nlcs et précoces. 
Ce sont : Ihydarlrbose, la pyarllirost* pour les formes aigués que, 
seules, nous étudierons maintenaiil, 

l.'hififarihroAe de voisiruïfjt' est e\<*cplionnclIc, car elle passe r!q)i- 
dotui-nt à la suppuration, et. pour Lannel<»ngnc, l'arthrili* est le [dus 
souvent [lurulente d'emblée. Quand le rnrlilatîe est arli*rulaire, la 
pijaHbrilf est inévtinble. Parfois l'épîmehenienl esl à la fois périarti- 
enlaire el iu(ra-;irliculaire. et c'est lorsqu'on a ouvert labeés sous- 
périoslique que Ton acquiert la certitude de l'existence de Tépan- 
chement arlieulaire si la jointure reste disteinlue. Si Tostéomyj'fite 
esl bijjolaire, la suppuratioti peut exisler dans les deux ai'ticuialions 
extrêmes. 

Dieren (3) a divisé un peu srhémati<puMuent les arthrites ostéo- 
myéliliques en précoces et en tanlives. Los précoces surviennent 
brns(|uement ou succèdent à une hydarihrose. A la hanctie. elles 
peuvent simuler la coxalgie tuberculeuse. Parmi les arthrite tardives, 
il distingue : 1" une forme chronique évoluant avec peu de sym- 
ptc^iues el se terminant par une ankylose fibreuse ; 2** une forme 
subaiguë, séreuse ou puiulenle. i\ évolution liénigne et à gnérison 
rapide après 1 arthrotomie. 

('erlains cas de synovites «^alarrhales sn[qjurées et infantiles, dé- 
crites surtout par Smith, Wright, Baeh4*r, Heubner, Krause (4), 
Koplick el Arsdale (5), doivent être, dapès Lannelongue, Jalaguier, 

\\\ Kl£mo, Of>U'oinyéIilG putiidc. AnipuULion <ic cuisse; évîdemenl du canal 
mi^duUairc L>n/ra//>i. f. Chir.. IHMO, n» Mj. 

(2) SwoLor.A. Wiener Min. Woch., I8D7. ii» 4. 

(3) DiK»E?i. Centralhl. f, Chir., UHO, p. d'^. 

(4) Krai'sk. ^rcAir. f, klin. Chir.. 1860. p. t87. 

(5) KufLicM, cL Ahupalm, Amer. Journ. of mriî, <c.. 1803, 
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Owe.n(i), consi<Jéré»»s comme «le» pyarUiriU^s ostôomyélilicpies, I© 
point osseux d<'nudi' passant inaperçu. 

Ces pyarlhrile.s oâtéoinyélitiijuesà staphylocoque dori^ ne sont pas 
d'une ^^avilé énorme, comme semblent letlémontrer les observations 
rapportées. 

Nous signalrron» simplement les pyarthrites pyohémïques surve- 
nant au cours de l'évolution de rinfeclion osseuse, et qui sont bien 
rares maintenant, car je nan ai jamaia vu. Les altérations articu- 
laires sont moindres dans ces cas. Ces deux genres de pyarthrite 
(pyarthrile par infection de voisinage el pyarllirite par pyoliémie) 
peuvent se rencontrer chez le même sujet (Lannelongue . Chez les 
tout jeunes enfants, les arthrites, pyarthrites et les décollements êpi- 
physaiivs sont Irrijnenls el coexistent frét|uemmenl. 

Telle o»\. révolution d'un cas lypc ; mais on a distingué quelques 
variélés locnlisëes : diaphysnire, liiaépiphysaire^ npophysaire. 

La varif'/ê inrale diaphjsnire est raraclériséc surtout par la <lénu- 
dation de toute la diaphyse, les épiphyses sont Intactes : malgré 
retendue de la lésion, la guérison pourrait avoir lieu âans nécrose. 

Dans la tutritié locale diatfpiphyaairr^ l'évolution se propage lr«'s 
vite dans ta <)iuphyse et l'épipliyse aussi ; les désordres articulaires 
presque constants rendent cette variété plus grave. 

Dans la variélé lovdle apophysaire, t'évoUilionest VHriabte. Il peut 
y avoir avortcmenl de linfeclion, pour Jiinsi din», et une liyperoslose 
Heule inrbque rexistence passée de l'infe^-tion. Suivant l'eîxpression 
de Poncct, c'est une osUomyélilr larvée. S'il y a suppuration, les 
lésions el les complications possibles du voisinage sont les mêmes 
que pour la variété locale précéilente. 

A celle période tl'éLal, des infeclions ostéomyétiliques xecondaires 
peuvent se développer indislinclenient sur tous les autres os du 
squelelle, inilé[)end:iîiiinpnl des poussées secondaires que l'on peut 
observer sur le même os ; le fait est très fréquent pour le tibia et con- 
stitue Voêléomyéli le bipolaire d'Ollier.Oxï bien, à distance, on note 
des douleurs dinépiphysaires t|ui sont [iassag«>res ou persistantes el 
ne sont suivies ni de suppuration ni U'hyperostose; ce sont des 
foyers d'ostéomyélite larvée. 

A celle période d'état, \v^ sy m ph'mies généraux sont les mêmes que 
pour la période de début. 

Le délire est parfois très marqué; Lannelongue rapporte Tobser- 
vation d'un enfant qui se levait, ninrchnil sur le membre malade el 
se sauvtiit dans les cours de Ihùpilal Trousseau. 

L'albuminurie est fréquente. Dès cette période, des complication» 
viscérales sont possibles : nous les étudierons plus loin. 

3* Période Irrminale. — La terminaison est une des suivantes ; 

rt) 0WR5, Stmaine médicate, io novembre 1H9H. 
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1" iv'îsoïulion ; 2" giuVison apr^s iHacuiition tic l'tilx'^s; 3* rit'crosc! ol 
paissage à IV'Ial «'hronique; i" morl pnr soplicéinic ou complicalions 
viacï^i'ales. La résoluUon <'sl bien rare : i»!Ir abouUl. A l'hyp«rostose. 

Dans les formes tii^nignes, l'alTorlion innrrh»^ rapiJfmenl vers la 
^t^rist»n. Apivs 
l'ouverture île 
rahct's,ipp<^riosle 
se recolle ; l'os 
se recouvre de 
honrgrons char- 
nus provenanldes 
feillons et des d(^- 
pressions agran- 
dies tle la surface, 
l'I la porlinn dos 
[»riini(iviMneiil dé- 
nudi^c subsiste, ou 
bien elle est rt^sor- 
bée et se trouve 
rapidement reni- 
plact^e par un os 
sain, el cela par 
un mécanisme en- 
core obscur. 

A la ratliogra- 
phie, on constate 
l'épais sis se m eut 
énorme de l'os, 
comme le mon- 
trent les figures 
21 el 22. 

Dans les cas de 
nécro&e peu éten- 
due, on voit le 
fover suppuré se 
liiuiler; une ou plusieurs esquilles se détachent et sVliminent pur la 
fistule; puis celle-ci se ferme, et la guérison survienl. 

L^i séfmration diaphtjsfiire peut survenir d'une façon soit 
aigui^, soit insidieuse ; elle s'observe surtout au tibia et au fé- 
mur. L'épipliyse décollée peut ^tre éliminée par fragments, ou 
disparaître par résorption: ou bien la consolidation peut encore 
survenir. 

Parfois une diapliyse a perdu ses connexions avec une ou les deux 
épiphyses et même avec le périoste; mais, comme la délimitation de 
la nécrose n'est jamais bien nette au débuts il faut laisser la répa- 




Kij$. 2X. — OBU-om>ètilt] du pt-rouô, dovunu aussi volu- 
milieux que le Libia (Obs. pcrs.). 
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ration se faire et ne passe hfller de pratiquer l'élîminnlion artificiplle, 

qui, faile d'embU*e. serait trop étendue. 

La nouvel os, en elTel, puisant son orioine à des sources multiples, 

aux épiphyses et dans les points interméiliaires du pt^riosl^ dt^:olltf ^ 

HTouvrir plus ou 
moins complètement 
la diapliyse nt^orosée. 
Celle-ci sera invagi- 
nre dans un os de 
nouvelle fonnation, 
et, dès lors, on pour- 
ra intervenir utile- 
ment, i-omine nous 
le verrons plus com- 
plètement à propos 
du trailemcnl. L'os 
iV'^i^ntVé est un peu 
[dus court, car la 
eon traction mnscu- 
lairo raccourcit la 
gaine p(^riostique. 
Quand il y a deux os, 
ruiiune à la jambe, 
i'i ravanUbras, l'os 
ij^tît^uért^ est le plus 
^ouvonl aussi long 
tpie l'os primitif. 

Si les nécroses de 
la totalité d'un os 
sont très rares, il 
n'en esl pas de mô- 
me des nécroses par- 
tielles deladiaphysc. 
Celles-ci ont des 
points de prédilec- 
tion. Ainsi, à Tex- 




Fi|Ç. 23. — Ostéoniyélilc chrcuiique du fémur, opérce 
il y a quarante ans par A. Niilalon (Obs. pcpâ.). 



Irémité inférieure du fémur, les séquestres siègent souvent dans Tes- 
pncc triauîjiilaire délimité par la bifurcation inférieure de la ligrne 
âpre fOIlier). On trouve souvent, en ce point, des séquestres com- 
pacls ayant la forme d'un \' à sommet supérieur; la base du V répond 
À la ligne de conjugaison, et c'est par là que Farticulation du genou 
est surtout envahie. La partie antérieure de la lijM^ne conjiicrale qui 
répond au cul-de-sac sous-lricipital est aussi une voie par laquelle se 
produit l'infection do la cavité articulaire, yuoi qu'il en soil, ces 
séqiieslres fémoraux peuvent léser Tarière fémorale ou poplitée ou 
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les arliculairos. Tillave en a nipporlé des exemples ipie nous repro- 
*luisons (lig. "XA, "li et :!.'>). Nous en avons observ/' un cas iypi(|ne dans 
le service de noire mallrc le professeur Le Denlu. Ollier rapporte 
an cas analogue dans lequel l'ampulalion lui nécessaire. 

Signalons niaintcnaiil qiielipies rarti^ft^s lermitutlcs. 

(iosselin a diVril une variété se terminant sanx ftbcès ni nécrose. 
La ^lérison se produit rapi- 
deiiienl . et le tnnlad<' ne e.on- 
si'ive ([iiune hyperoslose, 
ijuelqueroisavec ankylose si 
rarliculalion voisine a <^(é 
lésée, ritirnnie noîï> le ver- 
rons, celle hyperostose peul 
<^n imposerpoupunoaléosar- 
eoine, surloiit si, l'hyperos- 
lose élaiil irn'gulière, il se 
produil unr fracture spon- 
tanée, 

I^a variélé d'osléomi/élite 
ou tlinfcrlion osseuse à s/«- 
phijlocofjue uniquement soiis- 
périostée a été et esl encon- 
{idniise par quelques nu- 
leurs. Ici le foyer de suppu- 
ration n'envahirait pas les 
jïnrlies profondes ; le pus 
évacué, le périoste se ré- 
colle, et la guérison survient 
sans tiéerose. Celte infection 
superficielle se disUn^nt*- 
rail des infections plus pro- 
fondes par une douleur 
moimlre, une I1uetuali<>n 
1res précoce; par l'absence 
du bourrelé! périphérique 

tertninanl ['induration: les complications articukîrcs ne seraient pas 
fréquentes; la nécrose serait toujours très limitée ou nulle. (îos&elin 
décrivait, en outre, la forme séquestrante^ la rnriété dîné pi pf}tjsf tire el 
la variété avec décoltemenl épip/tijsaire, ou mieux avec séparations dia- 
physaires. Ce sonlces types qui ontservidetypepournotre description. 

Signalons la variété tifptioïrte^ dans lacpielle ce sont lessymplAmes 
généraux qui prédominent ; la /orme fiifperloxique, celle qui lue sans 
que la suppuration se soit produite; mais la moelle osseuse pullule 
de staphylocoques (Heynier). La n»orl survient iei par septicémie 
Kénérale ou par complication viscérale ^né[dirile, méningite, bron- 




Ki(;. 23. — Aspccl du membre inférieur cliez 
un malade atleint d'ostéomyélite de Vcx- 
\r6m\lé inférieure du fémur avec grandi! 
courbure diaphysaire (ThéMe de TiLutrii). 
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rhopiieumonip, etc.]. Nous no circrirons pas ici les parlicularilés 
(|\ii concernent l'oslt^oniyélile tlu ci-âiie, du rachis, des côles. elc. 
Nous renvoyons aux fascicules de ee Trailr consacras à la patho- 
logie de ces régions. 

C*0>IHLIiJATIONS IMM^ni\TE.S. 

Comme ilans toutes les infec- 
tions, 1rs coiiiitliratious immé- 
diates de l'infrciion osseuse 
aiguë k staphylocoques dorés 
sont nombreuses : de plus elles 
sont locales oti générales. 





tfT-r*X^ 



Fig. 2(. — Grande courbure diaphysairc Vi^. 35. — Sr(|ue»«lrc fémoral dans le 
anli^ro-poslérîeure du rëmuri Pièce 353, creux popliU^ (Pièce n» a5b du Mus^c 
Mustie Dupuylrcn) (in Tbisc de Til- Dupuytreni (in Thé»td\: Tillayb). 

I.ATH). 

1** ('omplicalionH locales. — La séparation diaépipltijsaire ^nT\'\e\\i 
souvent assez lard: elle se fait insidicusemenleulredeux pansements; 
elle évolue au milieu des désordres qui tietment h la buppurolion. 
Elle se traduit par une altitude nouvelle du nienihre ou d'un sefîracnt 
du memhre qui obéit à la [lesanteur ou i\ raclion musculaire et se 
dévie. Dans certains cas, on peut croire â une luxation : le siège 
exact de la mobilité anormale, la sensation d'un frollemenl dur el 
sec, la grosse crépitation fixeront le diagn«)slic. 

Le décnllemenl éptpfujsaire proprement dit est beaucoup plus rare 
qu'on ne le croit généralement (Lannelongue). Il est rarement complet. 



^ 
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sîiiïf i\ l'exlrémilé supi-rieure tiu friiuir; il s"arcom|mghe souvent 
«l'une pyarihrilc; coinnu» la st^^paralion diaphysaire, il ilornu» lieu h 
une allilihlf f*l h une mobllitt^ anormales i Lannclonpiie) (\). l\ pont 
en exister plusieurs siaiutlan<^mtutl (Garréj \-2), Ce di^coUemeiil [leul 
survenir dune fa (;on aiguë (Klosol ou 
(l'une laron lenle, insidieuse, parfoi** 
sans suppuration (Uor). Quanl à I ê 
piphyse d(''colléc. elle peut ^trc élîrai- 
ïK^'e, ou di.sparnltre par r<^sorp(ion ou 
bien se consolider. 

La fracture sfujutanèe tltapht/sairt* 
esl É'ac'ile à eonsUder ; ou uoLe une 
motiililê anormale, sun-enanl après nu 
efTort ou un Lraumatismo insi^nitlanl : 
l'impolonee foneUonnello, la crépi la- 
lifïU, la di-fortualion const'cutivc, les tra- 
jets lisluteuK conduisant vers un ^ros 
foyer nécrosique, font farilemenl rccon- 
nnitre la lésion, dont la truérisonesl pos- 
sible et même fréquent o. Cepi*ndanl 
celte complication, fréijucnleau fémur, 
peut favoriser et au^menler linfection 
0!*seuf*e et donner lieu à une scptico- 
pyohémic uéces^ilatil laiiqui talion 
l^Ollier). Ces fractures, accompagnées 
souvent de sécpieslres. peuvent se con- 
solider (Aubry. liumberl; mais avec un 
cal vicieux (fig. ih»!. A côté de malades 
guéris en «pielques semaines (Berger, 
Picqué), il en est d'autres «pi'il faut 
inmiobiliser pendant sept à huit mois 
{E. Buickeli. Lltérieuremeiïl le rac- 
courcissement est compensé' pnrfois 
[)artiellemenl par l'irritation indirecte 
tlu cartilage conjugal, d'où un allongemenl compensateur (Ollier, 
f;arré). 

La luxation $]mnlnnée s'observe surtout î*! la hanche. Son méca- 
nisme est varialde. TanttM on note une diminulioti de volume de la 
léle fémorale, un agrandissement du cotyle par ulcération de sou 
bord postérieur, une destruction partielle (ie la capsule, surtout à ses 
iittaches postérieures et une destruclion du ligament rond (Lanne- 
longue). Dans ces conditions, la luxation palhologirpie est inévitable, 

(1) LAyitBLoyauB, Ofttéoinyélil« de l'extràinitë «up^ricure du fémur {Congriê de 
pédUtrie de Bordtaux, auOL 11495. el Bull, méd., 35 aoAl lttD5t. 

(2) GAimé, Heitr. zur klin. Cft/p., 189.1. 

Chirurgie. V. 4 




fft**^ 



Fig. 20. — Cal vicieux coiisècutit 
i\ une fracture fpnnUn^e sur 
un ft^murallciiil d'ostéomyélite 
iPi^ce u" 354 du iiiu*ice Unpuy- 
Iren) lin Thèse Tilio*ïb}. 
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Quant au sens du déplacement . il est dictt^ en quelque sorle par le 
siège des ulcérations capsujaires et cotyloïdiennes. Il suffit, étant 
données ces altérations, d'une attitude physiologique un instant 
favorable, comme la llexion de la cuisse combinée avec la rotation 
en dedans; or. comme il y a une pyarlhrile concomitante, celle atli- 
iude est fatale et la luxation aussi. Le^^ mouvements du sujet dans son 
lit peuvent produire le même résuUnt, En suumie, pour que la luxa- 
lion puisse Cire produite pur l'action musculaire seule, il faut qu'il 
y ait une lésion préalable et parfois étendue des surfaces articulaires 
«t de Tappareil ligamenteux (LannelunjU|:ue). M. Le Deutu constata 
aussi ces lésions dans un ras île luxation spontanée ayant nécessité 
la résection. 

Verneuil expliquait plus volontiers ces luxations parles altérations 
des parties molles avec relâchement de la capsule, par les attitudes 
vicieuses résullanl de la conlraclure musculaire el par les ulcéra- 
tions osseuses. 

L'adénite est rare dans rinfeclion osseuse à staphylocoque doré, 
à moins qu'il n'existe une lymphangite de la plaie ou une association 
microbienne. 

L'érylhème, la lymphangite, l'érjsipèle, le plilcgmon circonscrit, 
le phlegmon par dilTusion, lepidegmon diffus, la septicémie gazeuze, 
peuvent s*observer ici comme dans Loules les autres variétés d*in- 
fecliou des autres tissus- La pyarlhrile n'est pas toujours une com- 
plication A proprement parler : c'est un syiuplùme inhéi*enl h 
l'afTeclion si la cartilage conjugal est lotâlemcul ou partiellement 
intra-articulaire. Dans tous les cas, on note tous les intermédiaires 
entre l'hydarthrose el la pyarlhrose. 

Signalons les ulcérations des vaisseaux du voisinage, l'artère 
poplitée surtout. Tillaye (1) en a rapporté de nouveaux exemples. 

I'* CompUcalions générales. — Comme Tinfecliou des autres tissus, 
rinfeclion osseuse aiguë à staphylocoque doré peut se compliquer 
de septicémie, de pyohémie el de seplico-pyohéraie. Parfois aussi on 
voit, vers le troisième ou quatrième jour, ces pneumonies bdlanJes 
se développer el emporter le malade. Évidemment on peut observer 
en outre des endocardites, péricardites, myocardiles, phlébites, du 
mehena (Molle) (2), etc. Les formes aiguës hypertoxiques ne sont 
pas rares (Surmont cl Colle) (3). 

L'embolie graisseuse a été observée au cours de Tostéomyélitc 
Iraumatique ou spontanée. Cette complication a été signalée au 
coui's de l'ostéomyélite spontanée par Waldeyer, Niedersladt, Flour- 
noy, Scriba, Finolli (4), Déjerine. Dans des recherches expérimen- 

(1) TiLLATB, OslénmyétiU de l'exlrémiLë inférieure du fémur, Thàst dt Périê, 
1D05. 
(3) MoixR, Théae de Lyon, 1894. 
(3) SuRMDirr ot Collr, Écho médicMl du Sord, VJ02 
ii) FiRom, DeuUche leUwchvifi f. Chir,. Bd. XXX\ I el XXXIX. 
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laies encore inédiles failes en collahoration avec Achard, nous avouâ 
reproduit ces embolies graisseuses en introduisanl dans le canal 
nii'dullaire du tibia des fragments de laminaires imbibés de culture 

Les lésions du rein expliquent la fréquence de l'albuminurie (Ver- 
neuil, Mouret). Lulib^^t, Lannelongue el Achard ont constat*^ la 
présence du sluphylocixjue tloré dans les urines. Lu bronclio- 
pueumonie est frétpienle chez les tout jeunes enfants [Aldiberl (I), 
Danlenne ("J), Braquehaye i3)« Lamolhe (4)]. La vaginalileà staphy- 
locoques a (Hé signalée par Lcxer ifi). L'hyperleurocytose rsi très 
fréquente [Joseph (rt), Glarn! (7)]. 

CoMPLiCATiONScoNSÉrLTivESpitÉcocES. — Jfi/perostose : litfperaccrois- 
sement : hyjioaccrnÏHsemeni ; exagéralion des cnurhttres rliapht/saires. 
— Uhi/perostose précoce évolue d'une fa<;on insidieuse. Pendant sa 
convalescence, Tenfant se plaint de douleurs iulerEniltenles occu- 
pant la partie autrefois malade; ce sont des élancements, comme 
des piqûres, des bnllures profondes. Tes douleurs surviennent sur- 
tout la nuit; elles sont quehjuefois calmées par le laouvemeut. L'os 
À leur niveau est augmenté de volume; la pression avec les 
doigts l'éveille la douleur e! la rend inloléruble. Le membre a subi 
une légère alrophie; ses parties molles sont flasques, le système 
pileux est très développé; les veines sous-cutanées sont très dilatées. 
L'augmenlalion de volume de Tos se produil et eu épaisseur et en 
longueur; elle occupe uou seulement le poitil oîi existait l'ostéo- 
myëlitei mais aussi les régions voisines où elle se propage peu à 
peu, plutl^t vers la diaphyse que vers l'épiphyse. Les érainences 
apophysaires augmealeiit ainsi de volume. L'Iiyperoslose ne siège 
pas toujours sur toute la circonférence. 

Les lésions peuvent en rester là* ou bien tl se forme des abcès, des 
foyers de nécrose, et nous entrons diuis le domaine de rinfeclion 
osseuse prolongée, que noua allons bienkM étudier. 

Avant de décrire les troubles de ruccroissemeul des os, raccour- 
cissement dus aux lésions des carlilagos de conjugaison, rappelons 
simplement que ce point de physiologie pathologique a été bien 
étudié par Duhamel, Flourens, Stanley, Farise, Baizeau et Herpin, 
P. Broca, Ollier, Helferich (8), Ghillini (9), Nové-Josserand (10), etc. 
Celui-ci, par ses expériences bien conduites, a montré que Tirritation 



(1) Ai.DiiiKHT, Hei'ue menaaelte dé» malAdtes de l'enf»neer juin 1804. 
{2) DARbBnïtR, Thèit de Touloune^ 1HD4. 
(3) BRAguGHATB, Gfls. hcbd,^ 1895. 
{i) Lamothu, Thèse de Paris, 1898. 

ifi) LexBn, Comjr. des n»lur. nllemandM, septembre 1895. 
(6j JosBi-M. Beitr. zar klin. C/iir., lld. XWML 
y7) Glajlm, CUnica modem», niai 190J. 
i*J lInLFonicn. Archiv f. AnAl. and Vhytiol., 1877. 
(9) Guiu-nvi, ArchiMf. klin. Chir., Hd. XLVI p. 850. 
10} NovK-JoBKRiiANn, Htt. de chir., 1K94 
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aseplique du carlîlage diarpiphysaire ne prodnil pas loujoiirs l*ac- 
croiBsoinenU mai? bien rnrrt^t du dt^vcloppement. 

Ceci iHant dit, il faul retiuirtjiier ({uc, parnû les complitui Lions 




-HB 



Fig". ?7. — Inflc^xion osseuse fcoioiale piJ9tostéoni>clilit|uc, — K, Témiir; T, lihin : 
Rt rotule; a. angle roriii^ parla rencontre de la porLiou de l'os Acf, Uèvclopprc 
depuis le début de l'ovUîite, avec ladiaphyse ancienne. I.c cai'liUge de conju- 
gaison fl'esL de plus en plus éloigné de la dlaphyse, à mesure qu'il fourDÎesail des 
couches osseuses nouvelles. Celte partie osseuse nouvelle s'est infléchie «ur la 
portion ancienne pendant qu'elle était encore peu rcsit^tonte, attirée en arrière 
par te» muscles Hccliisseurs ; b^ perforation par laquelle était rorti un séquestre 
(OtUEn, Encycloft. intern. de chir.). 



consécutives prévues de rostéomyélile, V accroissement exagéré de 
CoB en longueur, l'hgperaccroîssement est fréquent. Aussi, quaml un 
os voisin ne peut suivre ce développement exagéré, il en résulte des 
iléplacemenls, des subluxalions, des déviations du pied ou de la 
main et une courbe sinueuse de l'os trop long. Le fait s'observe 
surtout à la jambe et à lavant-bras : pied vatgus ou varus, poignet 
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varus ou valgus, de. L'clal cJ-e congosLioii habituelle tlu membre 
malade. TexisLence de foyers juxlaépipliysaires laleuU peuvent 
expliijuer cet uilt>n^emenl. I^irl'ois celui-ci porle sur un os voisin, 
c'est i atloiigi^menl liy(>ertroplnque, svmplomali<|ue ou par coniçes- 
lioii active d'Ullier. " Il sérail le résullal de l'accéléralion de la 
nuLrilloii dans un membre 'dans lequel la persistance d'un Toyer 
innariiinaloire sur un de scî? Ke(»menls nnit*ne niic l»y(»ertrt>[>bic par- 
liidlc ou mriue giMiéralc de sou squelellc « 'Ollier; ^i'iy;. IH ri [\) \ O 




Fig. !tH. — Innexîon o«fteusc libiale post05(éomyi.MiLiquc. — i\ Témur; R, ruLulc; 
T, tibia. Le Libia prèsenLc une llcxiun en cvaiiL do la diaphyse sur l'rpiphyse, 
qui e*t elle-même un peu luxée en arrière du fémur; A, caviU «équcslralc 
juxUépiphysaire: H, l'ptpliyKe; il, fliapliyse : entre 1e<t deux, angle saiUanl en 
arrière indiquant le Jcplaccmenl de la diaphyse sur Tépiphyse (Ollier). 

fait peut ex|diqucr certaines inéffalil**s des membres répult^es congé- 
nitales. (Juanil le siège de l'ostéomyélite est excepliounellemi'nt à la 
partie moyenne Je l'os, on observe rallongement de ce dernier; si 
l'infection empiète sur Tépiphyse, on lïole plutôt le raccourcisse- 
ment (Haagai. 

L'hypoaccroissemeni précoce ou arrél de développement, partiel on 
total, on le con(;oit aisément, est plus rare. Si ce cartilage conjugal 
a été détruit en partie ou en lolalilé, la longueur de Tus en souffre 
d'autant et proportionnellement à la valeur osléogénlque du cartilage. 
L'on sait en effet que tous les cartilages conjugaux n'ont pas la même 
valeur dans raccroissement en longueur de l'os; il y a des cartilages 
très fertiles el daulrcs dits peu fertiles sur le même os. Parfois tout 
un membre est arrêté dans son développement i^lig. HO). 

Les ankyloses, subluxations, attitudes vicieuses, inflexions exa- 
gérées, redresï>emenls anormaux, s'observent Ici comme pour toutes 
les lésions épiphysaires infectieuses ou non infectieuses. 
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La ditniniilion de rësislance de l'os peut entraîner comme consé- 
quence des décollemeiilii épiphy- 
suires, des glissements épiphy- 
saires, des incurvations diaphy- 
saire» et aussi des fractures 
(fig. 2l,-22). 

La niiVIulIisation résultant de 
la propagation de l'ostéile au 
tissu osseux juxtaépiphvsaire 
mobilise l'épiphyse, si des cou- 
fhos osseuses sous-périostiques 
sécrt'iées eu abondance ne vien- 
nent pas servir d'attelle exlé- 
rieiirf". Mais hîihitiiflK'inent cette 
disjonction n'ost que temporaire, 
et une virole péripliérique sert 
A fixer les os. 

La pesanteur, les contractions 
musculaires peuvent diHi^rrainer 
rafTaiblisscmciil. h\ ch'^Tormalion 
il'un segment du squelette. Par- 
fois, quand il y a eu décoUe- 
meid épiphvsaire, il se crée une 
sorlLMriiilii-iïiMl ion, une véritable 
aniphiarthrose qui permet aux 
parties disjointes de jçlisser l'une 
sur l'autre Ollier, Oberst (1), 
Mondan(*J), Bérard (3) J. Ainsi, 
au genou, nous aurons A décrire, 
ptirnii li's iléforuiatiousacquises, 
des inclinaisons latérales déter- 
miuaot le yenii valgum ou te 
genu paritm et des inclinai- 
sons anléro-postérieures formant 
le double genou, le poignet 
varus ou vatgus fOllier, etc.) 
(fig. 29). 

Au niveau des diapliyses du 
fémur et du libia surtout, les 
cottrhures de la dtaphyse «Vxo- 
gèrenf d'une façon très notable sous rinfluence du poids du corps 




Fig. 29. — btsjuncUuii de rexlrémilé 
juxlaèpi|)livsaire supérieure de tadia- 
phyae libiale d'avec l'épiphyse corres- 
pondanle. tnclîiiatMon de la jambe en 
dedans (Oltier;. 



tUOBRnar, Des dérurniaLions osseuses dans l'DstfîoinyéliU (.VûncAner metf, 1iVi>- 
rAenjcAr., avril 1890). 
(3) MnNDAW, L<l«ions Alrophiques des membres, Thète de Lyon, 1882. 
(3) BénAiiD, Complications arliculaires de l'osUomyiflite {Bvtl. méd., iOOt»). 
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Vif!. 30. — Double décoDcment dyaphysairc, k la suite d'ostéites juxUépiphysaircs, 
inférieure du fémur à gauche et supérieure du tibia à droite ^Olubr» Eneyciop. 
intcrn, de chir,, U IV). 



^ 
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collier, Obersl, Ma^iiin 1 1 .Tillaye (i), elc.) ifig. 31 j. La nHlio|<rH|ihip 

montre les i^paissiirisi'nK'tit» <l*'s os. Nous en représenlons un exrinjïlc 

Xigtirtï H'J ri*ailio^ra|iliitr \ïo Tillaye]. 

Les dc^ via lions du col fémoral 9onl assez fn^quenies (Duclaux) (3), 

f'aubel {4; dans lostt'omyi'lito de TevIrémiU^ siipt^rieuio du ft^mur. 
InfeefionHUiirajouléeH. — Linfeclioii osseuse à slaph> loroïjues peut 

se compliquer d'une infection osseuse à 
l>acilles de Koch par infection endogène 
ou exogènt?. Kraske u"») en a rapporté 
deux observations ; dans Tun des cas, il 
lui pussilïlede constater que le* couches 
siipi'rieures seules des lioiirgeons conle- 
ujjienl le bacille de Koch. 

MARCHE. — DURÉE. - TERMINAI- 
SON. — Nous avons pris comme type de 
tmlre description la marchi* aigtië de 
I inrectiunosseuseàslaphvlocoquesdoré^. 
Mais, comme dans (outcs les infeclious, 
on conijoit aisémenlquH existe des infec- 
tions suraiguOs uu foudroyanLes: la mort 
p4nji survenir par infcL-lion générale en 
Irento-six heures et même moins (Lanne- 
lotïgiie, (3Iiier, Reynier» Kraske). 

Ainsi, tantôt la marche est simplement 
aif/ttt, el, pour adopter une moyenne, la 
période de début dure deux à trois 
jours, et aussitôt apparaît l'abeès sous- 
pério>1ique. Si le trailement est précoco 
t;l h) vitalité de l'os peu alt^einlc par 
rinfection ou ses complications, la gué- 
risoii survient dans l'espace de un à deux 
mois. 
Dansia vurulé subaigu?, la vitalité de l'os peut être plu-.atleinte;des 

séquestres se forment, el la suppuraliiiii persiste jusqu'à élimination 

naturelle ou chirurgicale. La durée ici varie de six mois à un an. Ici 

on peut croire â l'ostéoluberculose iCiarré). 

La terminaison de ralîection est des plus variables, puisque c'est 

ou la morl rapide, ou la guérison dénnitive, ou l'infection el la sup- 




Fig. 31. — Coudurc de l'exlfé- 
mit^ supérieure du ('1^111 ui' 
droit par ramollissemcnl 
înflaoïmaluire (Puncel]. 



|1) Maowin, ThèM9 de Lyon, 1903-1904. 

(2) TiLLATB, Osl^oniyélitc de l'exlrémilé inWricure du ttmur. Thèse de Paru, 
l<»05, avec Usures (J.-R BaïUière-. 

(3) DvcLAUJi, Ostéomyélite de reitrémiti^ supérieure du fémur, Thèêe d« PtrU^ I90ô. 
<4) Cauokt, Gazette des hôp., fcv. 1907. 

is) Khashh, CenlrAlbt. f. Chir., ISSS, n» 7, p. 80tt. 
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Fig. 33. — Hadiographie d'un fémur ostéoniyélitique i ^anUe courbure displiveairt' 

(P. xnuvc). 
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puralion proloiigt^e. NotoiiB enfin que celle-ci n'esl pas toujours 
symplomaliquc d'un séquestre iarpcli^. En elTet, dans quelques ca» 




Kig. 33. — Double fracture npuntanOe sur de» o* alUîmts d'osUomyélitc sur le mem- 
bre inférieur gauche. — A, fracture du f^mur au-dessous du trochanlor; B, fratv 
ture du tibia au ^Â«n inférieur (Ollibr, Encyelop. intern. de chir. 



i\ue nous avons obsen'i^s à Th^piUil Trousseau, noire mallre, M. iala- 
jy^icr, nous fit remarquer que Ton trouvait parfois, après trépanation 
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el évMrmrnï, un lisaii niôdullaire congestionné, grîsAIre par pinces, 
mais sans abcès ni séquestres ; celle alU^ration mi-tiullaire suffisait 
pour entretenir la siippuriilion. 

DIAGNOSTIC. — Ouiiud les phénomènes généraux sont prédoini- 




Fig, 34. _ Arrêt d acii-oisscmcnt <lucubiLusâ la suite d'une ujitéilt; juxtaépiphy* 
sflire inférieure de cet os. ConlinuaLitm de raccroisscmenl du radius, qui s'csl 
contourné »ur lui-même, retenu qu'il ct^il par se» attaches é rcxlrémité infé- 
rieure du cubitus (d'après une Açure de M. Poncet). (J'ai pu observer égalemeut 
un cas semblable.) 



nanls^ on peut croire à Texislence il'une fièvre typhoïde & cause de 
l'aspect lyplii(|ue que présente renfanl, à wwg méningite h cause de 
la oéphalalgie intense, à une fièvre érttptive en incubation, etc. I^cs 
cliniciens les plus consommés ont commis ces erreurs. Chezunenfanf 
nu un adolescent qui présente de la fièvre^ il fuul toujours, dans les 
cas de diagnostic incertain ^ examiner attentivement tout le squelette^ 
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pour y déceler un point douloureux, ua ^oiillement plus uu moîiifi 
FL^viMalcur. 

L'erreur de dîagnos^lic aulielois la plus fréquenle et commise sou- 
vent dans les ser>ices de médecine où entre direclement lenfant. 
.c'est la ronfusion iivor le rhitmalisme uriîrultiire aigu. Pour t^vilcr 
celle erreur, il fauldislingvier mélliodit^ULMiienl la douleur osseuse de 
la douleur arliculaire. Il faut l'aire son exploration doucemenl et en 
coniment'niil :'t palper loiti de la pnriie malade; ou iialtitue renfant 
h IV-xiimt II. ou gagne peu à peu sa conlîanee. dil jiisUuu'ul Lanne- 
lon^fue, eL Ion arrive progressivement sur le poJiil malade; on con- 
stalealors que le maximum de la douleur répond bien à roslui-m<^me 
l'I non il l'arliculalion voisine. De plus, en ?;oulrvanl le membre, 1rs 
raouvemenls arliculaires imprimés sont sans douleur, ce qui permet 
flV-lirniner le rtiumalisme. 

ï'aiit-il faire le diagnostic avec ce que Ton appelle la fièvre de 
cntissance ? C'est que l'exislenee de celle-ci est douleuse pour 
quelques auleurs. La fit'vre de croissance serait caraclérisée par de:s 
douleurs osseuses juxta-épiphvsaires el un accroissement rapide de 
la taille du ^ujel soil s[nuiUiuéinent, soil au coui*s d'une infeclion 
larvée. De plus les douleurs sont généralisées à presque toutes lea 
épipliyses (UouiIly)(l). 

Dans l'osléomyélite, les douleurs sont plus localisées el il y a île 
la lièvre. 

Vosléomi/élile aiguë tahercitleitse ou infection osseuse aiguë à 
bacille de Koch el localisée tiu niveau du bulbe de Tos esl possible: 
mais, à noire connaissance, il n Cti existe pas d'(d>si'rvalioTi très nelle. 
Dans un cas de M. Poncet, rapporté par Condamin, on trouve, il est 
vrai, le bacille dans dos foiigosilés accorapagnonl des hyperosloses 
fémorales consécutives à uneosb-omyélile aiguë décroissance; mais 
celle infection bacillaire de J'os était-elle primitive ou secondaire? 
D'autre pari, quelques oslêomyéliles d(» croissance évoluent insidieu- 
semenl comme la tuberculose osseuse : mais, faute d'inoculations 
faites dés le début, le diapuoslic exact restera toujours douteux. 

Chez les tout jeunes enfants, Tosléomyélile peut simuler la pseudo- 
paralysie syphilitique ou maladie de Parrol. Cet auteur s'y est 
trompé avant d'avoir ilécrit celte aiTeclion. ÎMiiis rinleusité de la 
fièvre, les phénomènes généraux, la douleur locale, la suppuration 
cl l'abcès sous-périosté lixerouL le diagnostic le plus souvenl. 

L'nsiéornyéltle.syphiliti'fue tertiaire n'a f>as un processus aigu, sauf 
dans le cas d'infection surajoutée. On sait, en etfet, que les alîeclion.s 
syphilitiques pures ne suppurent pas en général : mais il a*en 
n'est plus de même en cas d'infection mixte. Ainsi, {\ 1» Société ana- 
lomique, M. Thibierge a présenté le squelelie d'un nouveau-né qui 

(1) Notttt re%-iendrons plus loin sur celle afTeclion. que nous avons classa 
parmi tos formes alLénuées. 
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avail succombf' à iinenslrinoyi'lilf IV-inoralc avordérnllomenl «'*piphv- 
bairc ; IVnf'aiil riait inanilcsUMiieiit ïn'Mr*(lo-s\pliiIilii|ue. cl la Irs-ion 
osseuse iMail In's prohahlemenl il'origine spi-rifiipn' ; le pus, au 
niveau <lu ilécollemenl, conlenait. le slaph\lt»côqiic dort*. Los 
flînii'ions expérimenli's oui qufiipiefois observe, ('he^*les enlanlsou 
aWullessyphililiipies.dês poussées iriisléonjvélite ai^uf» parfois îTn'^ine 
suppurce, ipie le Iraileiiienl spt^ciliijue (aisail disparaUre. Noire 
ninilre, le professeur Iluplay. eu a rapporté une observation. On peut 
voir parfois une osiroinyriile infeelieuse à slaph\loeo(pies don^ 
évoluer en même letnps ipiune osléomyélilc jiÇftnimeuse riiez le 
même individu i<ian>;o1plie). Dans tousloscas, quand In suppnralion 
■^e pnuluil au cours diinr- infrelion osseuse sypliiliii"iue, le pus est 
un li«jui<le visqueux et conlien! des 8éi|ueslres parrellain"*. 

Une simple conlusion avec épanchement sanyuin, une /'rachirç 
Hous-périiiRfée se reronnallronl faeilemenl par le fail d'un li'aunialisme 
anlérieur. Mais il faudra bien observer l'enfant, car le Iraumalisme 
peul faire naître une osléomyélile dite sponlam^e. 

1^ lijmfthnnfjiic se reronnallra à ses réseaux allont^és vcrtieale- 
uienl, allaid abiMilir aux >can>;lions engorgés: il y a une plaie comme 
pairie fi'enlrée el d'où pari la routeur. Ix gonflement est moins 
dilTus, moins profond, les veines sous-cutanées ne sont pas dilatées. 
Le diagnostic est assez facile, el cependant les premières fois que 
l'on observe des ostéomyélites on croit volontiers û un*^ simple 
lymphangile. 

l)ans \t^ fihietjrnon diffus, rempâlement énorme du membre, la dou- 
letu* içénéralisée cl non localisée à l'os, son sii'H'e variable et non au 
luveau du bulbe de l'os, la présence d'une plaie, porte d'enlrée, 
Tabsonce de ce réseau veineux sons-cutané si dilaté, etc., éclaire- 
ront îe diagnostic Mais, criinme ro-;liMitnvélile [leid se roin[»litpicr 
de plile^niou dilVus, on compiend «pic. dans le remarLiuablc livre de 
diassait^nae sur lasu[)puralion, beaucoup de cas déeriUî sous le nom 
de pblegnion dilFus ne soient que des ostéomyélites. 

(Test avec létude des ostéomyélites clironi<pn.*s cpie nous discute- 
rons le tlia^nostic avec Posléile névralgique, syphilitique^ rliuma- 
lismale, blennorrat(ique. Tosléosarconie, etc. 

La radiog rapide facilitera bt^iueoup ces divers diagnostics 
{Bech)(l). 

DIAGNOSTIC DES VARIÉTÉS MICROBIENNES. — fhtêomyélileè ù 
strcpiocnques. — Daprès les observations do Lannolongue, Achard, 
Cliipautt, Fischer el Lévy, Mûller {'2;, Kienim (3), Loxor (4), le début 

(1) BscH* Journ. of the Americnn ntett. Asa., 1901. 

(3) VoTH-MCu.iïH. Uûnch. med. Wochenschr,, S8fla (n** 47 et AH). 

(3) Klkmu, Sâmmlantf hUn. V'ortnhje, lt»<J9. 

(4) LsxBn, Osti^omyL^liLca à slrcptoL'oqufs cl à pneumocoques [ÀrcH. f, klin, 
CAir.. Bd, LVlIl. 



es PJL MAUCLAIRE. — MALADIES DES OS. 

paratl être aigu, rapide, inlciiseel resseml>lanl aux formes graves des 
osléomyrliles à slaphylocoques. Mais, à moins que rinrecliou ne *e 
gériï'Talise en priVsenLanl les caractères de la pyohémie, l'étal gt^néral 
ne larde pas à présenter une di'lente que jusliJicnt d'ailleurs les 
mudificalions locales des parties malades. La lièvre, précédée ou non 
de frisson, après avoir été intense, tombe en deux ou trois jours. 
Les douleurs spontanées seraient moins intenses, la suppuration est 
plus précoce, évidenli% phis éteiulue. dilTusc et abondante. La peau 
est rouge, érysipélaU^use, lymphaiigilique, oedémateuse : on ne voit 
pas ^e dessiner sous la peau le réseau veineux si remarquable île 
l'oa^'ouiyélile à staphylocoques. Le pus de 1 abcès sous-périoslô est 
moins dense, très abondant, moins coloré : le foyer purulent est rapi- 
dement formé. L'inllammation des ganglions tributaires est presque 
la rè^^f, *■ Il senilderail que le streptocoque suit les voies lympha- 
tiques, tandis que le staphybuoque suit tn voie veineuse surtout » 
(Lunnelongue). t^nlin, dans celte variété dinfeclion osseuse, les 
séquestres seraient moins étendus et moins fréquents. Les pyar- 
Ihriles ici seraient plus graves que les pyarthriles à slaphylocoques. 

MM. bannelongue etAchard ont décrit eu outre une forme d'ostéo- 
myélite atténuée î^i streptocoques, comme ont semblé le démontrer 
l'évolution lente des cultures et rinsidiosité des symptAmes présentes 
par l'enfant. 

Osténmtféli/es à pneumocoquen, — Ce qui les caractérise, c'est la 
prédominance de l'arthrite, l'absence fréquente d'abcès sous périos- 
lique et la tendance rapide à la réparation prompte des lésions mal- 
gré leur étendue. Leur gravité est moindre | Lanneirmgue et Achard, 
Lexer, Fischer et Lévy, Ptilerer, Perutz, Verga, Brdognesij. 

Nous étudierons plus loin les osiëomyéiiies ù haciiles iiÉherth : 
(|uant aux ostéo/nt/éiiies à microbes assoriég ou à microbes anaérobies^ 
leur diagnostic clinique est impossible actuellement. 

PRONOSTIC. — Le pronostic de l'infection osseuse aiguë à staphy- 
locoques dorés esl ^ravp.pa^cequ'ildé]lendde riulensitédeTinfection, 
des complications &rliculaires ou viscérales^ de Té ta t de résistance 
du sujet et de la précocitédu traitement. On voit, en elTel, des formes 
graves, foudroyantes, dans lesquelles, malgi'é un traitement précoce, 
le sujet est enlevé rapidement par l'infection générale [Lnnnelonguc, 
Surmonl (I)]. 

La suppuration prolongée peutépuiser le malade, qui meurt de septi- 
cémie chronique, avec dégénérescenceamyloïde, etc., comme dans tou- 
tes les suppurations chroniques. Le trajet osseux peut à la longue subir 
la dégénérescence épithéliale (Friedlander(2), Bauby (3), (argues (4). 

(1) SiiBMOîfT, Oslêoinyélite liyperloxique {Écho méd. du i\ord, I902j. 

(3) FHiEPLAifDKR. DfuUcke Zeislschr. f. CTiiV., nd. XXXVIII. 
<3) BAtioT. Arch. pToo. dechir., 1903. 

(4) CAnouKs, Théte de Toulouse^ 1903. 
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Bauby et Cai^es ont rapporté 10 cas de dégénérescence épithé- 
liale des foyers ostéomyéli tiques ; 33 fois elle siégeait au tibia. Le 
point de dépari sérail répiderinc qui entoure rorificc lisluleux d'un 
lambeau de peau invap:iuée. 

Le proiioslir éloigné est aussi à considérer^ car la guérison nesl 
parfois qu'apparente. Pins tard, en effet, des abcès, des nécroses tar- 
dives, indiquant l'infection prolongée du ti'^su médullaire, peuvent 
survenir el donner lieu à des actidonts qu<' nous allons étudier. 

B. — OSTÉOMYÉLITE PROLONGÉE. 

La guérison de In première olteinlede l'infeclion n'est ici qu'appa- 
renle, et plusieurs mois et plusieurs années après: u!ie lufperostose, 
un abcès, une nécrose se développent soit aunivcan du point priniili- 
vement lésL\ soit dans un autr** point du squelette. Ouel(|ucsauleurs 
donnent le nom d'ostéouiyélile retardée à cette infection proloiigr-e ; 
il y a souvent en effet une première poussée ai|jrii^ peu importante, 
passant i>arfois inaperçue, el c'est plus lai-d que les accidents dus à 
l'infection prolongée apparaissent. 

Cette fonnca été entrevue par Gerdy, indiquée par Gosselin, mais 
admirablemeni décritepnr Lannelangueet sonélève Comby. On note 
ici de nombreuses altérations; hypcrostoses, nécroses, abcès, fistules, 
ostéalgies, etc. Des accidenLs tardifs apparaissent parfois très lard; 
dans un cas, ce fui à l'âge de soixante-dix ans (Lannelongue), après 
avoir sommeillé pendant un demi-siècle. Ollier a rapporté un fait 
analogue. Bosquier (1) signale un ras m'i rinreclion se réveilla 
trente-neuf ans après la crise aigud. 

l4vrEno6TOSE tahuive. — Analontie [mlhoioyiffue. — Elle présente 
les mêmes caractères que ceux que nous avons décrits avec l'iiypcr- 
oslose précoce considérée comme complication immédiate. 0"^^"**** 
unes de ces hyperostoses sont intermédiaires cuire les précoces, qui 
suivent immédiatement la suppuration, et les tardives, qui s'observeni 
parfois à des époques très éloignées. Celles-ci sont partielles ou 
générales. 

Llitjperosfoae tardive partieile est tantôt limilée à un point de la 
périphérie osseuse, lanlôl circonférencielle ; celle dernière variété 
est la plus commune. Le plus souvent elle occupe la partie de la 
diaphyse qui confine à Tépiphyse, le bulbe de l'os, et elle proa^resse 
«oit vers la léte, soit vers le corps dcTos. Ces hyperostoses de formes 
variées sont le plus souvent sessiles, parfois cependant pédiculées, 
€t peuvent par leur forme el leur situation simuler une exoslose de 
développement, (juand elles sont irrégulîères, ce sont des stalactites 



(1) BosQtiiHB, Daclériologie des o«léomvélil«s chroniques [Journ. det Se. méd. 
de LitU, Ib nuv. IS98). 
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ou *lps lamollcs ou des plai|u<*s plus ou moin» larges, plus ou moins 
t^paisst's, ijut U'iulriil pur Irnr tvuiiiun i\ rn^;iiiu>r l'os aiwrii-ii. Elles 
sont famit'M^s par un lissii compacl, ili* durt'lt'tltf plus en plus^riinde 
ri pouvant alii*rjus<prii rt'Uuriialirm. Dnnslfsoslt-'omjvlilrsdt' vioillr 
(Ijile, ci'S hv^H»ro^losrsparlirll**sonlune large 
1)11**^; leur surface est irrcgulière, semi^ de 
r'i**>tps ol i\v îtillonA, criblée d'oriOces irrégu* 
lirrs. 

Ouîiiil nux hj/pernsioses riix'tmférfncîciiea 
iHi (ahtlcs^ clli's donnent î") Tos la fonnr d'un 
fust'au donl If rmiliMnent esl quoUpu^fois 
s<*pare^ di* l'rpiphvse par un v<^*ritablc i5lran- 
fflenirnt. L'liyporo«tlose poul sVUendro d'une 
faroii n'^nlitTc ou irrr-^ili«»re i\ loulr la li»n- 
f<ueur (tr l'os. Nous reprrscnlons un r^a 
d'oslt'omyrlilr prf>lonm'e du IVmur(iig. 35), 
avec hYinToslosi' rn haul et caviivs pseudo- 
Uysliquos eu bas; en j^i'urral, riiyperoslose 
esl îrrc^jçulièrenienl dislnhu*'C. Des st-alacliles 
osseuses peuvenl réunir deux os voisins ; elles 
peiivenl i^ontourner une roulisse tendineuse et 
l;i Liansforuieren canal plus ou moins régulier. 
A la <roupe, on trouve des lésions de con- 
den^-.ilion el ilt» rarél'julifin r>sscuse. La raré- 
t'arlioti peut nller en *|uelques pointsjusqu'ùla 
forinalion de eavilés régulières ou anfrac- 
turuses. Kllf esttlone éburnéeou spon*ïieuse. 
Létal \ern)oulu s'observe également ici. Ccl 
tUal peut être Ir^snionpu'el rendre l'os mécon- 
naissable. Les coupes des liyperosloses géné- 
rales présentent aussi tous les étals de raré- 
raetion el de con<lensalinn osseuses. Sur 
ime coupe transversale, si Thyperoslose est 
totale, la surlace est lisse et le canal médul- 
laire a disparu. Si l'iiyperoslose e.sl seulement partielle, on trouve 
des cavités plus ou moins irrégulières. 

Les parties en connexionavec l'os hyperoslosé sont souvent lésées ; 
le périoste est épais, adliérenl à l'os el à la peau si Tos lésé est super- 
(iciel. Le tissu cellulaire, les muscles, les tendons el les ligaments 
sont reportés de la surface de l'os primitif à la surface de Tos nou- 
veau, probablement par une ossification lente et progressive des 
fibres lendineuses (L^nnelougue). Les masses musculaires sont 
atrophiées, la peau irritée, les poils très développés, tout le segment 




Fig. 35. — OsWomyrf- 
lilc chroni<|iic d'emhléc 
(Obs. persoonctlcl (1). 



Il Soc. de chir., mtii 1DÛ7. 




Fip. i<i. — ORtéite tlilTiiBC, nyant 
tiéhulé dix an» Hupaiavunt^CoI- 
leclion LanneloiiKue au musée 
Diipiiytr^n). — T, hyperoslosfi 
lolalc (lu tibia. Le en n ni ni<^dul- 
Uirc A disparu en grandrpniiic; 
A« «hcès osseux; B, Jihc^? os- 
Mux pourvu d'une nienibronâ 
pyog^nique(M): P. productions 
pcriosliqucs. 

Figpures empi 
Chirurgie. V. 



Fip.3". — 0»l(?ilodill«*c, quarante ans de durée 
iCollectinn Lannclunpje). Homme de cin- 
quante-deux ans ayant eu une okIlHIc dilTusc 
aiçuéà rà^edi:dou2canfl — K, S, tissu osseux, 
Ir^-s rari!lic' au niveau dt* la diaphy»ret. det cpî- 
physc: P, pr<jduit< pî'rioslique», criblures et 
ulcérations îi la surTace do l'os; K, grandes 
cavilé» anfpflclueuBes irréguliéres, tapissées 
parune membrane dense, l\breuse cl conle- 
nanl un liquide i^éreux; F, canal médullaire. 

uniées é la thèse de Dubar. 
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du membre présenle une alropliie en masse, tous les organes voisin» 
peuvent ôlre 9cléro3(5s, mais les vaisseaux et nerfs sont habituelle- 
ment respeclés ; loulefois lu phirbile n'est pas rare. Les stalactites 
osseuses péri-arliculaires peuvent aller d'un osa un aulre et déter- 
miner l'anUylose. 

Truites ces hyperostoses restent rarement simples; elles secompli- 
(juenL parfois de poussées inflnminatoircs avec abe6s, fistules, 
nt'crose et osU^iles fongueuses, les lon^osilés n'étant plus, on le sait, 
pallio^an[iK)iiii|ui's de la tuberculose (l^iunelon^ue). 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le début drees hyperostoses est plus ou 
moins iijnlit' npiûs l'appjiritiiui des premiers accidents ; la luméfac- 
lion osseuse présente- les ea^at't^res 4iue nous avons déjà décrits 
en partie (Voy. Anatomie pu(hoiogif/nc\. Elles siègent au niveau 
du bulbe de l'os en ^^énéral ; tanUM elles sont îrrégulièrcs. lantiM 
elles on! la forme de fuseau, la plus presse partie se trouvant près 
de répipiiyse priniili veulent malade: mais elle speuvenl sélendre plus 
loin vers la iliapliyse et jusqu'î'* Tépiphyse opposée, de sorte que lf)ut 
le se*îment du iiuMubre est déformé. A son niveau, les parties molles 
sont épaissies, letlérualiées, atibéi-entes : les veines sous-culanées sont 
dilatées, les poils liypertrophiés: la température locale esl élevée. 
Avec la cnjissanï'c. la cicatrice diaépïpbysaire d^'vienf diaphysaire. 

A la palpaliou, Miyperostose est douloureuse en un point jflus spé- 
cialement. Là aussi se produisent des douleurs spontanées souvent 
nocturnes. Ces ilouleui^s, véritables nsléaigies infeclieuses. indiquent 
bien souvent rexisteucesoil d'un petit foyer de uu'dullite infectieuse, 
soit d'un abcès intraosseux au centre de l'hyperostose ; si celle-ci esl 
munie d'une large cavité, l'os peut se fracturer. 

Le diagnoslic do ces byperostoses tardives est h faire avec l'ostéo- 
sarcome, l'ostéite dite rhumatismale ou mieux les pseudo-rhuma- 
tismes osseux, l'ostéopérioslite blennorragique, l'ostéosyphilis 
acquise ou héréditaire, etc. Pour éviter des répétitions, nous envi- 
sagerons ce diagnostic à propos des tnfec/ions osseuses aiténuéeê^ où 
nous retrouverons encore des hyperostoses (1). 

Abcès des os dws l'ostéomyélite ou infection osseuse I'ho- 
LONGLE (2). — C'est ici le lieu d'étudier les ahct^s des oa*, qui, comme 
la nécrose, ne constituent pas d'ailleurs une entité morbide ; c'est 
pourquoi nous ne les étudions pas dans un chapitre à pari. Ces sup- 
purations voiieciées doivent Olre étudiées au cours de la description 
de l'ostéomyélite, de la périoslite albuuiineuse, delà tuberculose, de 

(1) Voy. plus loin, p. 13 et suiv. 

OJ Consulter fturtouL : Golay, Théie de Paria, 1879. — Gossei-tx, Dict, de mêà. 
et ehir. pr:il., art. Ost^itk MP.rRAUiigtiB, cl llRVbEnniïicH, Diel. encyctop. de» Se. 
méd. — LA«f«Ei-o!«Gun el Cosinv, OstéoniycMito prolongi* {Anh. gén. de méd., 
ISS3(. — BixMTiiB-EuHK H, .WilnrA. med. W'ocft., 1H96. n^30. — Loîïoiîbt, Progr. méd., 
I90O. — Thouv^oh, tdinhorg h mtnJ. Journ., avril 1906. 
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la syphilis et nu^nu* au cours des infeclions osseuses par les 
amibes (I). Nous n'envisagerons ici que les ahcès poslostéomyLMi- 
liques, c*esl-A-tlire à slaphylo<:oi|ues cli>rés. Ces collections purulentes 
sont parfois précoces el s'observent au <'ours même de rt'îvolution 
de roslt!''omyélile aig;ue el, dès lors, nu bien ils s'ouvreiU ?» la siipfaoe 
de Tos par une ouverlure spontanée, vrrilable tr^panalion nalun^lle, 
ou bien ils (évoluent chrcuiiquement, îasidieuseaieiit et ne donnent 
lieu à des aceidenls que lardivemenL, ee f|ui esl, le cas de beaucoup 
le plus fréquent. 

Le plus souvent ces abcès ne survienneuL que très tard, et ils con- 
stîluenl un des accidents caractéristiques de l'infection prolongée 
de la moelle osseuse. Ils siègent sauvent au centre des hyperostoses 
sus-décriles, au niveau de la portion juxliu-pipliysaire de Tos. S'ils 
sont volumineux, ils peuvent déterminer des fraclures spontniit'es 
ou des séparations diaphysaires. Plus souvent ils donnent lieu à la 
production de couches osseuses condensées ; la surface de l'os se 
hérisse de mamelons; l'abcés d'abord sous-périoslique devient intra- 
osseux par le dépOL de ces couches osseuses. Four P, Ilroca el pour 
Ed. Cruveilhier, ct*s abcès sont exlrnuiédullaircs, c'est-â-dire en 
dehors du canal, Pour Lannelongue, ils peuvent se rencontrer dans 
tous les points et de la diaphyse et de Tépiphyse. dans le tissu spon- 
gieux le plus souvent. 

Ces abcès des os d'origine osléomyélitique doivent évidemmenl 
être bien distincls des fau.r «Acés, c'esl-à-dire des iidillralions [Miru- 
lentes du canal méïinllainv 

Dans une statistique de 113 cas faite par (jolay, l'os de prédilec- 
tion est le tibia (Hl fois), le fémur (9 cas), l'humérus (5 cas), clavicule 
(2 cas). Les os plais ou les os courts soni rarement alteints. 

Sur 161 cas, Thompson signale les localisations principales sui- 
vantes : le tibia 11*.* fois, soit 63 fois à Tcxtrémité supérieure, 4i fois à 
l'exlréuiitr inférieure, Il foi-i dans le tliaphyse, extrémité inférieure 
du fémur 18 cas, humérus 18, radius 1, cubitus 2. 

Leur siège est dans les os hnigs et le plus souvent au voisinage du 
bult^edc l'os el non dans l'épiphysc, comme le pensaient Kd. Ou- 
veilhier et Gosselin ; its ont un volume variable, comme Tontmontré 
les observations de David, Bniilie, P. Broca, Ollier, Gosselin, 
Ed. Cruveilhier, Duplay, Golay, etc. Depuis /es abcès â contenu frttn- 
chemenl purulent jusqu'aux pseudo-hystes des os avec ou sans 
séf'ftsité. on trouve tous les intermédiaires (Lannelongue). 

La forme de la cavité est généralement régulière, parfois sphé- 
roïdale ou piriforme, parfois Iacunaire,avec une membrane Hmilanle, 
diseni quelques auteurs. 

Le pus en faible quantité, cpielques grammes à peine le plus 



{V FuuïtEH, Americ. Joarn. of med. ac, janvier 1893. 
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f«ouvenl, esl en général Irts épais, presque caséeux ; il peut contenir 
un ou des séquestres, i>arrois simplement des fongosités ; les 
lamelirs osseuses péri]]Ju'riques sont raréliées [lig. 35). Dans son 
évolution, l'abct»» gagne la surface de l'os; il s'évacue, et une fistule 
(issfuse, souvent très pt'lile et qui ne peut ôlre caractérisée, persiste 
inlarissahie [Duplayi. I-"*)uverLure cutanée, iniundibulii'ornie, est 
souvent entourée par des osléophytes. La fistule esl unique ou 
[niiltiple; ^u\\ trajet est rechliftue ou tortueux et irrégulier ; parfois, 
pjir If l'ail di' l'osiéilc» prinliirlivc, la 4'avilé île l'abcès disparaît plus 
ou moins complètement, ici encore on compreml facilemcal que des 
fractures spontanées puissent se produire. I^es articulations voisines 
de ces abcès peuvent i^tre lesif^'ged'épfuichement-sséreuxou suppures. 
Dans dautres cas, l'abcès évoluant vers l'épiphyse Irépane le carti- 
lage diattlirodiaï, d'où une pyarlluose secondaire ; la propagation 
de la suppuration A la synovite articulaire peut se faire aussi par les 
parties molles, par les culs-de-sac synoviaux. 

Quand l'abcès est diapiiysaire, ce qui est rare, il peut 6tre au 
centre de Tos, dont le canal médullaire est cloisonné par des 
diaphragmes osseux complets Itig. 30). Cette lésion centrale irrite 
le périoste, qui proiluit des périosloses rendant Tabcès encore plus 
profond. Ces abcès centraux diaphysaires sont parfois mutliples; 
M. Berger a montré â la Société de chirurgie (1879) deux abcès du 
canal nu^dullaire dontlorigine remontailàdixans; ilsélaicnt séparés 
par une portion du canal médullaire contenant encore de la graisse 
jaune. Blorh a rapporté un cas semblable. Ce sont là des cas excep- 
tionnels, car l'abcès esl presque toujours unique. Parfois les parois 
de Tabcèsont la dureté et le poli de l'ivoire (Bloch) (1). 

Ainsi le siège de labcès est variable ; tantôt il est nettement sous- 
périoaté : tantôt il n alteint que la lame externe du périoste (Duplay); 
il est extrapériostîque ou mieux parapériostique. Dans Tabcës sous- 
pi^riostique, les lésions osseuses sont constantes et varient depuis la 
simple congestion jusqu'à la nécrose plus ou moins étendue. Celle-ci 
peut siéger sur presque toute une diaphyse, le cubitus dans le cas de 
L. Magnus. I/os est souvent hj'perostosé. Dans l'abcès parapérioslé, 
le périoste esl toujours un peu congestionné ; la poche esl formée 
par du tissu sclérosé ; la surface interne est souvent lisse, fibreuse; 
la paroi esl difficile à décorti<|uer. Celte paroi esl nettement fon- 
gueuse dans lesabcès qui relèvent de la tuberculose (Lannelongue). 

Quant à ce que Ton esl convenu d'appeler les faux abcès osseux, 
cavités sans liquide (Gossclinj, nous en reparlerons à propos des 
ostéites dites névralgiques ou ostéalgies, comme le fait d'ailleurs 
Heydenreich, qui étudie les abcès des os, les faux abcès des os el 
l'ostéite névralgique dans un seul et même chapitre, D'après Bloch, 



(1) Bloch, Aevvc d'orthop., IS94, p. 984. 
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entre rosU-iorayélile la plus aiguë, labels iles os cl l'oslromyi*! îte 
névraljfique, il n'vu qu'une difl'i'rence dedegn? t»t non de palhogénie. 

Heydenreich n'aduiL'l ^uère rosléiU» n(?vralgique ; pour lui, ils'u^il 
le plus souvent d'abcès des os pour lesquels la trépanation n'a pu 
être faite en bon lieu. 

Four O. liiorh, l'ostéite à forme névralgique de Gosselin n'est en 
sorarae qu'une forme dosléomyélite infectieuse. Dans deux cas d'os- 
téite névralgique, il a fait cultiver des fragments de tissu osseux tré- 
panés, et (les culdirn?^ de staphyloroques blanc el doré onl été obte- 
nues. Il y a donc uneanalogie de cause entre Tosléomyélile, l'ostéite 
névralgique el l'abcès des os. Sur quinze sujets ayant présenté la 
sympiomatologie <les abcès des os, il a trouvé douze fois de faux 
abcès, c'esl-à-dire des cavités ou des granulations, el quel'on aurait 
appelées a faux abcès des os ». 

Bloch (I) a examiné le pus de quinze abcès osseux ; onze fois il a 
Irouvé le slaphylorofjm^ iloré ou le blanc ou les deux associés. 
Colzi (2) a trouvé laureus dans deux cas. Kl ces microbes onl été 
trouvés non seulement dans le eonlenudes cavités, mais encore dans 
le tissu osseux situé autour de la cavité dans luiil cas (liloch), 
M. yuénu, dans un cas, n'a pas trouvé de microbes dans le pus. 
Kurl-Mueller (3), Schnilzler [Àj onl chacun dans un cas reconnu la 
présence du staphylocoque doré. Dans deux cas personnels f'abcès de 
lîi léte huméralcl, il s'agissait aussi du staphyloco(pie doré. 

L'abcès fitialement peut se résorber, et il ne subsiste à sa place 
qu'un peu de tissu osseux plus ou moins altéré, el à son centre 
quelques fongosilés osseuses qu'il ne laudraîL pas toujours considérer 
comme luberculeuses. Dans d'autres cas, si on n'intervient pas, le 
pus finit par s'ouvrir au dehors apr^s un temps bien indéterminé. Il 
s*' produit une lisluk* qui a[)paralt quelquefois en un poinl rlr^igné 
du siège primitif delà lésion, c'esL-ù-dire sur la diaphyse ou parfois 
près de l'épiphysc opposée. L'abcès est dès lors transformé en 
fistule ; souvent, si c*'lle-ci persiste, c'est qu'il y a un séquestre 
concomitajil : c'est l'abcès osseux avec séquestre (Lannelongue). 
Parfois il existe en un autre point du squelette des hypcrosloses 
simples, ce quifacîlile beaueoup le diagnostic. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Dès le début de la formation de l'abcès 
surviennent des douleurs inloléf^abks. P. Broca, Lée, attribuaieal 
celles-ci à la distension excessive du tissu osseux par la collection 
liquide épanchée dans une cavité à parois inextensibles. Erichsen 
les attribuait à la distension du périoste par l'os augmenté de 



(1) Blocb, AeD. rfe ehir., 1894, p. 675. 

13) Colzi, Lq SperimtnUlt, 18»9, p. 503. 

(3» KuRT-MtTEi.LBn, Cenlrsilbl. f. HûkUr., 1H93, 

\i) ScHmTZLsn. Onlrj/b/. f. Bakter.. 1H91 
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volyme; mais il pslà noter que l'incision de celle membrane ne calme 
pas les douleurs. Ollier et S. Perret invoquent TtHranglement des 
végétations entre les lamelles osseuses, Gosselin les explique plutôt 
par une névrite des fîlels nerveux lemiinauv dans les os. Gros, Kolliker, 
S. Duplay fonl jouer un rôle im[»orLaiil à la turgescence des vais- 
seaux. Celle congestion, développée et exagérée par la marche, par 
la station debout, explique lesparoxysmes, les baltemenls douloureux 
elles accès de douleurs do forme névralgique [Duplayj. Dans un cas 
du professeur Ollier, M. RenauL trouva en contact avec la cavité une 
membrane granuleuse, très riche en tubes nerveux de Remak en 
voie de prolifération, c'esl-à-dire de la névrite. 

Quoi qu'il eu soll, l'os esi tuméfié dans la région juxlaépiphysaire 
de la diaphyse, l'extrémité supérieure du tibia le plus souvent ; la 
pression est douloureuse ^ la peau est parfois un peu plus chaude à ce 
niveau, plus vasculaire^ plus pileuse, avec sudaliou circonscrite; la 
luméfaction est régulière, sans ilucluation. La température générale 
est de 38" à 38\5, fait très important pour le diagnostic(Gangolphe). 
Four expliquer leurs douleurs, les mala<les ont des comparaisons 
saisissantes : c'est Télau qui serre Tos, la vrille qui le perfore, etc. 
Ces douleurs si intenses s*accoiapagnent bien vile d'insomnie, d'hy- 
pocondrie, ftc. ; elles se calment parfois quelque temps pour reparaître 
ensuite plus violentes ijue jamais, au dire du malade. S'il s agit du 
membre inférieur, la marche, ta station debout» la position déclive 
augmentent ou font apparaîlre la douleur. La marche de la lésion est 
chronique. Il est des cas dans lesquels l'abcès n'a aucune tendance à 
s'ouvrir au dehors, etdes malades onl soufTerl pendant douze, quinze, 
vingt-cinq ans, sans que le diagnostic soit fait, Tos n'élanl pas aug- 
menté de volume. L'examen radiographiquc fait à ce moment montre 
les contours de l'abcès. 

La /tvm//i(//jîon de l'abcès est variable; il peut pci^sister indéfiniment, 
disent les iiuteurs, cela veut dire ilc longues années, quaranle nns 
dans un cas de Hodge ; il peut se compliquer d'abcès supf^rficiels, 
de lésions articulaires, d allongement de l'os ; quelquefois la dou- 
leur cesse tout h coup et b"expli*|ue par ce fait que le pus vient do 
s'évacuer sous le périoste, par suile d'une trépanation spontanée. 

DIAGNOSTIC. — Usera facilité parla radiographie (<iuyol)(l). Il est 
a faire avec la syphilis osseuse, le tubercule circonscrit, l'osléitenévral- 
gi(iue,rosléosarcame cenlnil au début. L'os/eosarcome a uncmarrhe 
plus rapide : à sa période d'élat, il s'accompagne de crépitation par- 
cln'niinéf , issue du néoplasme à travers sa coque osseuse, battements, 
expansion de la luaiéfacti^^m, etc. 

Le tubercule circonscrit ^ormmû ou ne formant pas un abcès est 
plutôt épiphysaire. et le pus est plutôt caséeux. Les douleurs ostéo- 

(1) Glyot, AssoctAlion pour l'avancement dea âciencts, I0U6. 
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copes de la syphilis sont surLouL nocturnes et siègent plulôt sur le 
corps de Tos. Quanl à Vosiéiie nt^fra inique ^ c'est (^ncoro un prolée, 
comme nous le verrons plus loin. (Jij;ind les commémonilifs ne pour- 
ront aider h faire le dia^înostio, îl faudra recourir à la tr(^'panation 
exploratrice, qui sera en mi-^mc temps curalivp» m«^me si on ne trouve 
qu'une cavité irrégulière sans pus (Gosselin). 



PRONOSTIC. — Le pronostic est grave, car. si la lésion persiste, 
elle pcul provoquer Thypocondrie, parfois même le suicide (1). 

Nécroses de riafection prolongée ou nécroses tardives. — Ces 
nécroses tardives caractérisant 1 ostéomyélite prolongée ressemblent 
beaucoup, par leur évolution, aux nécroses précoces que nous avons 
décrites h ftropos de l'infeetion osseuse aiguc. Ce qui est particulier 
ici, c'est leur apparition souvent très longtemps après un premier 
accident aigu. La forme, les dimensions, le nombre, les rapports des 
séquestres varient à l'inlini. Enfre la séparalion diaphysaire totale 
et la poussière osseuse qu'on rencontre dans les cavités d'hyperostosey 
on trouve tous les degrés intermédiaires. Ici encore le séquestre peut 
élre épiphysaire, juxhu'j)iphysaire ou diapliysaire, superficiel ou pro- 
fond^ libre ou adhérent ou iuvaginé jmr los nouveau ; il peut pré- 
senter la l'orme de celui-ci, s'il s'agit de la mâchoire ioférieuret par 
exemple, ou d'un autre os plat ou d'un os <'ourt, etc. Cet os nouveau, 
mal irrigué, peut s'infecler ii son tour et se nécroser. L'ouverture des 
lislules, qui se pru^luisent tardivement, est déprimée, adhérente, à 
bords rigides et ann béants, fongueuse, à bords décollés comme dans 
les lésions luhenMih'UM's. La pression sur les téguments qui les tt voi- 
sine ne fait pas sourdre ces masses caséeuses, ni ces fongosilés pâles 
mollasses que Ton expulse des trajets osnilluenls bacillaires. Les 
parois de la lisltde sont plutôt sèches l'I mm iuliïlrres de f(jn^<>site'^s. 
Si on donne nu stylet la forme nécessaire pour lui faire parcourir les 
sinuosités du trajet listulcux, on arrive sur une surface osseuse 
dénudée, sèche, immobile, ou bien encore dans une cavité inlramé- 
dullaire renfermuiil des débris osseux, tlurs, irrc^^^uliers, mobiles 
(séquestres en grelot). Ces séquestres, avec leur asj>ect ^olhifiue, 
se différeiioieraienl aisément des séquestres tuberculeux, blaiic« 
jaunâtre, infiltrés de pus ou condensés, d'après Cangolpbt^'. Parfois 
le séquestre res^t»" formé de liirsu sain, bien que si-journani dans un 
abcès depuis fpiarante ans, dans un cas de Cornil ei Ranvier. 

Le segment de M»eiidne [khi\ élrr cribb' d'orifices fistuleux, les 
uns déprimés, les autres bourjieonuunls et recouverts de croûtes 
épaisses. Nous donnons un exemple de ces lésions (fig. 29). Les cica- 
trices adhèrent î'i l'os. Comme nous Tavons déjà dit, la permanence 

(ll Pouf complclcr ce qui n Irail aux «bcc!» des of* on ^'<!néral, voir dans ce fj^ci- 
culc les nrliclcs : Tubercutoae inseune, Stfjthitif osseuse. Périosiile ulhumineuie, 
et TratUment de ro»téomyèti(e pruionijée. 
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des IrajeU fisluleux peul se compliquer de di^génércscence épilhé- 
liomaleusede lenrrevftlemenl. e( de l'os lui-ni^iTie ynéiiu fl). Poncel, 
Nicoladoni (2)1. Dans ce cas, on nolo une sécrélion liorrihlf^ment 
félide, malgré les lavages ; les séquestres sont noirs comme de 
IV'bène c! oxlialont une odeur putrilagineuse. L'exlensiou du pro- 
cessus esl d'aulatiL |i!a^ liinilée que Irpilhélioma pavitnenleux »'en- 
fotjce dans des cavilés inlraosseuses cloisounêes; aussi Tampula- 
(ion h distance dans le segment malade pourrait suffire comme 
intervention (Cîan^olphe;. 

Lésions articllmhes dans L'iM-Etinu.N c^sEtse enotONtiÉE. — Outre 
les pyarthriles tardives, qui sont possibles (^l.anneiongue^, Tosléo- 
inyi'lite prolongée peut donner lieu A des osléarlhrites chroniques, 
plastiques, atikylosanles, 4.'araelérisées par la déformation des 
surfaces arlindaires, de la sclérose des ligaments, de la syno- 
viale, etc. Tillaux, Salnion, Laulier, WassiliefT. D. Moliière, Kir- 
misson, (iarré î3 ont attiré j'atteiilion sur riiydarUirose n^cidivante 
déterminée par l'exislenre de foyers ostéomy/'litiques. L'épaissevir 
de l'épiphyse malade devra fixer le diagnostic, ainsi que la longue 
dur(''e('lla répélilii>n de ratTeclion. Dans le cas île iîarré, on décela la 
présence du .S/fi/J/fy/rn-occus aitreus ilans le litpiide arlieulaire. Ce 
qui est caracléristique ici, c'csl l'intensité des douleurs plutôt épi- 
physaires que ostéoarticulaires. Le malade demande, exige même 
lampulaliiin. qui d'ailleurs a été faite plusieurs fois. 

Au point de vue mivrobioloyique^ c'est encore le staphylocoque 
dor*' qui, dans rinfcction osseuse prolongée, est la cause de la per- 
sistance des lésions. .Inhaulay a décelé sa présence dans Irois cas; 
il a pu culliver ce microbe et reproduire expérimeiilalemenl une 
affection analogue à l'osléomyélite aiguë. Dans ileux cas, C-ol/i a 
trouvé la sLaphyUjcoque doré <Ians les foyers fongueux non suppu- 
res; Rodel lit la même corislaLalion el la même expi-rience. bans uu 
cas, Nepveu nota la pré^cnre *lu staf>liylococpn^ l>lanc ; de même 
dans un cas de Netter terminé par pyohémîe. Le staphylocoque blanc 
n'est donc pas toujours nitjins redifulable (|ue la slapliyloL'o(]ue doré. 

La marche de ces lésions tardives est des plu^^ irrégulicres el la 
durée des plus variables. Dans certains cas, ce ne serait plus une 
proloiiLCalion de l'inleclion osseuse, mais une récidive ou mieux unn 
réinfeclion sur un locus minoris re^istentiie. Kraske, (iarré, Dcutùng, 
Kalder, Rinne, cités par Gangolphe, admettent cette opinion. Pour 
(iangolplie,ces récidives n'ont pas une grande Irnfhmce à la diffusion. 

La It'rminaison par guérison spontanée et déiinitive est rare. On le 
comprend aisément; étant donnée la texture de Tes, l'infection y 



(1) QoK^tc, in OuRAîtD, ÉphiUiélioma des cicatrices. Thé$9 de P»rig^ 188S. 
(3) Nicni.AnoHi, Arch. f. Min. C/lir., iH9, p. 9, Voy. plus loin : Êpilhétio 

dtM 01. 

(3) GARns, Beitrigé lar ktin. Chir., IHQi 
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pepî^iîile presque indéfiniment. Nombreuses sont les comp!icalion.s : 
ulcérations artt'riolles ou veineuses des vaisseaux [Hj[>liltvs ^urloul i. 
fracture spoaLanr*P, osléoarlhrile cfïroni<|ue, variéU* osU'»omyélilique, 
dé^nérescenoe tuberculeuse ou t'pilhéiiuniîiteusp des trajets fislu- 
leux. septicémie Iciile, etc. 

DIAGNOSTIC. — Lorsque ni le traumatisme ni le pliosphorisme 
■osseux ne [MMivenl i^lre invoqués, les nérnise.s el oslt'Oiirlhriles tar- 
dives dépendenl pre^-qiio toujours d'une ostéomyL-litc prolongée 
précédée d'une ostéomyélite aiiyruë antérieure, souvent bien légère, 
il est vrai. Quelques diagnostics sont à discuter cepeiidanï. 

Uexosloftede croissance n'est pas aussi régulière que l'iiyperosiose; 
«Ile n*e«l pas douloureuse, en générjl, pendant son évolution, à 
moins de com[ïression nerveuse ou autre; elle est souvent mulliplf. 
symétrique: la marche de l'alTcction n'est pas la nié-me; son sièg*'. 
son évolution sont caractéristiques. 

Le diagnostic de ces nécroses osléomyéliliqucs tardives avec 
V osléomif élite tu^iercitleuse ç-^\. parfois difficile. Assurément ici leslon- 
gosités sont, en général» nombreuses; de plus elles sont ^pécifiquc^. 
el l'ino^rtilation ou la recherche du bacille en démontre la nnlurc; 
rorific<* culanc de la fistule est en cul-de-poule avec des longosilés 
oxubéi'anles: il en sort des débris caséeu\ et, au débiil. de la sérosilc 
avec des grumeaux; les sétpieslres sont rongés, lami^llaires, spon- 
gieux; si on explore avec le stylet, on tombe le plus souvent sur un 
foyer osseux dans lequel le stylet enirc en délcrminariL le • Cri 
de la carie ». Le siège du foyer osseux tuberculeux est plutôt épi- 
physaire el non diaphysoépiphysaire. Par un examen attentif, on 
reconnaîtra ces nuances. 

Tels sont les signes difierenliels les plus importants ulilemenl 
invoqués dans tes cas types ; mais, dans les cas douteux, dont il ne 
faut pas cependant exagérer la fré(|uence, Texamen bactériologique 
fixera seul le diagnostic. 

Poucet (1) a fait remarquer que chez les vieillards on peut parfois 
observer des fi&téomijélites aiguës fjrimîtires. 

Dans Vosléosi/phitis tertiaire et acquise, la suppuration est plus 
rare, moins abondante, moins franche; il y a des f>ériosloses dans 
certains os de préférence : tibia, cubitus, clavicule; il y a d'autre^ 
lésions tertiaires, des traces de lésions secondaires; et puis le Irai- 
iemenl spécifique, donné de suite en cas de doute, tranche souvent 
l'hésitation par le résultai qu'il détermine. 

La radiographie ou Vincision exploratrice seront utiles pour dia- 
^ostiquer certaines formes de sarcome au début (Becker) (2). 



(1) PoMCBT, in Tiiète de R. Paiti., Lyon, 1896. 
(3) Bbckir, Deotêche Zeittchr. jf, CAi'r., 1900. 
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Entre les formes graves sus-dccrile^ et les formes atlénu^'es que 
nous allons «Muflier existenl bien des intermédiaires, dépendant du 
microbe infectanl, d<* sa virulence, de sa localisation cl ilu degrt^ de 
résistance du sujet. Voici celles que nous étudierons dans ce groupe 
un peu polymorphe : 

I. OstéomiféUte larvée (ostéalgies, h) perostoses, ostéites névral- 
giques) ; 

II. Fièvre de croissance ; 

III. Périosiite circonscrite ; 

IV. Forme sciérosaniti non sttppttrée ; 

V. Périosiiie et ostéomyèUic utbiimineuses ; 

VI. Osléofiériostite rhitmaiismate et ostéalgies infectieuses rhuma~ 
loïdes ; 

VII. Infection osseuse scorbutique ou hémorragique; 

VIII. Ostéomyélite chronique d'emblée. 
I. Ostéomyélite larvée. — Ostéalgies infectieuses. — Eyper- 

ostoses. — Ostéites névralgiques. — Il s'aj^il ici soit de simples 
douleurs au niveau du cartilage dîaépiphysaire el survenant soi! 
au cours, soit indépendamment d'une ostéomyi^lile suppurée. Nous 
retrouverons dans l'élude de la lièvre de croissance ces ostéalgies 
/fï/ec//(ruseA-(iiaé[ïiphysiiires qui surviennent â la suite d'une infection 
quelconque de Trconomie (fièvre éruplive, anKÏne» etc. i. Mais ici il n'a 
pas d'accroissenienLde la taille très maripié; la douleur est passagère 
ou continue: le plus souvent elle disparaît au bout de peu de temps, 
ou Lien elle augmente et fait place soi! à la simple liyperostose, soit 
i^i la suppuration. 

Les ht/perostoses ont dijà été êluiliêes priMédemiuenl, à propos de 
lostéomyélile prolongée. Ici, dans l'osléomyclite larvée, au lieu d'élre 
consécutives ù une première infection aiguë, elles sont primitives. 
L'analomie ptdljijloiri(|ue, la syiuplitniatidogie nous stjiit donc connues. 
Le diii^Moslic est ii discuter; dune iiiunière générale, il faut toujours 
tenir compte de Tâge du sujet et de ses antécédents eL de la niarclie 
dela]t*siou. — On sail ipic, dans Vastéosarcitme, l'hyiierlliermie locîde 
est bien faible; le siège <'s| pluliM épiphysaire. il n'y a pas d'hyper- 
thermie générale: il n'y a aucune tendance à la fonnaLiou d'une 
fistule couiluisanl sur un fuyer tisseux. Au début» cepeiidoni, le dia- 
gnostic sera parfois hésitant et nécessilera une incision exploratrice. 

Vosléotuberculose épiphysaire larvée ne se recoimallra que si la 
suppuration tuberculeuse survient. 

L'ostéite dite rhumatismale, ou mieux les pseudo-rhumatismes 
osseux, les ostéalgies infectieuses ou infections osseuses par des 
agents encore mal connus et non éhidtés. ne donnent lieu qu'à de^ 
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douleurs passagères, se Iraduisaiil petiL-êlre par une légère hyper- 
ostose. Ces pseudo-rhumaltsrae^ osseux sont enuore à peine entre- 
vus (Dor). Le.s oafêa/ffies nérmpathiqnes (tabès, liysItTie, osléonia- 
lacie) se recontiaitronlA ! existence tl'aulres symptômes concomi Unis. 

La périosiiie Llennrtrragùfue st; recunnallm ahéwf^nl, far il s'u^il 
simplement île Irgèrcs périosloses. 

L'osléosyphiii» tertiaire et acquise donae lieu à des hyperosloses ; 
mais celles-ci sont slationnaires, et il y a en même temps tles pt^ri- 
ostoses très nettes sur plusieurs os : Thypcrostosc syphilitique n'aboutit 
pas à la suppuration ou A la nécrose, à moins d'infection surajoutée. 
Ou recherchera dans les antécédents Texistence des lésions secon- 
daires, et dans Tétai actuel Texislence d^autres lésions tertiaires, 
irilis, rélinite, orchile, etc. 

Dans la syphilis héréditaire tardive^ les déformations osseuses 
sont caractéristiques : tibia en lame de sabre (tibia de Lannetongue). 
lésions dentaires, lésions oculaires, surdité, lésions cutanées, etc. Ici 
encore, à moins d'infection surajoutée, il n'y a pas de suppuration. 

Grâce aux antécédents, on reconnaîtra facilement l'ostéomyélite 
Iraumatique prf}hngée [(vaLClnre ou traumatisme ancien, etc.). Grâce 
il un examen approfondi cl sous ]i-. chloroforme, grâce à h» radio- 
graphie, on fera le diagnostic avec leâ aiïcctions articulaires, les 
pseudo-coxalgies surtout. Quant aux abcès des os symptomatiques 
d*une ostéomyélite larvée, leur svmptomatologie est la même que 
celle que nous avons donnée précédemment. 

C'est ici que nous reparlerons entoure des o.stéites névralgiques 
décrites par Gossetin,IIeydenreich, Bloch, LclJenlu(l ,Duplay(2',etc. 

Pour (jossclin et Heydcnreich, lantût lu lésion est insignitiante, 
tantiM il s'agit d'un abcès osseux ou d'un point d'ostéite raréfiante. 

D'après Bloch, d'après ses recherches bactériologiques, il s*agit 
d'une ostéomyélite atténuée avec ostéoporose sans su[)puration. Pour 
Ollier et Perret, il y a une névrite d'un lilct nerveux intraosseux. 

Pour le professeur Le Dentu, qui en a observé plusieurs exemplesi 
tantôt rosh'algie evî^te sans lésion jinalotniqur, comme ledémontrent 
les trépannlîoïïs; la doul*'iir esl înlensi', [umitil'onne et étalée; lanlAt 
l'ostéalgie est syniptomatique d'une hyperémie osseuse, d*une osléo- 
périoslile non suppuiativc sim|ile ou Inberculeuse. 

Tantôt l'ostéalgie est due à «ie< lésions élenduos représentées par 
des hyperosloses ostéomyéliliques, dos abcès francs, des foyers d'os- 
téoporoses osléomyélitiques, avec reliquals ou séreux ou fongueux, 
ou de petits séquestres. 

£jifiu il y a des ostéalgies sine materia dues au rhumatisme et 
surtout à l'hystérie plus ou moins larvée. 

(1) Lb Dkktlî. £lBl douloureux des os cl dc!> articulations {Presse méd., 1899; Cti' 
nique chirurgicale, Pari^, 1904. J.-lt. Uailli^rC. 
(3) DrpijiT, OsU'ile ntfvrnigique {Gaz, des hôp.. 1H97}. 
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J'ai eu l'occasion d'observer un exemple de celte osléile névral- 
gique chez une utH'ro[>ullie qui avuil eu quinxe ans auparavani une 
oslêomyOlitedu lihia. Au niveau «le la n-gion anlt*rieui'cmenl malade, 
il y avait une douleur diffuse dune intensité extraordinaire sans 
fii'vre. Une iiijiH'Lion sous-»*ulanée ïuL*ale dt» séruni lit disparaître les 
douleurs, alors que je me proposais de l'aire une lr»'panalion. 

II. Fièvre de croissance (1). — Cette alTection, qui présente 
encore bien des [>oinLs obscurs, peut être considérée comme un 
type d*ostéotny('di(r' atténuée des plus iiels. Au cours de certaines 
maladies int'eclieuses. tîèvros éruplives. granulie, la congestion, 
peut-être simplement amierot>ienne, îles cartilages conjugaux^ suPtil 
pour déterminer une aup^iiieulation de longueur de tous les os longs. 
d'où un accroissement presque brusque de la taille du jeune sujet. 
Comme nous le verrons ù propos des ostéomyélites au cours des 
fitvres éruplives ou non éruplives, dans ces inTeclions la moelle 
osseuse est toujours congestionnée, mémo quand la lésion ostéo- 
médullaire n"a pas de tendance à la suppuration. Celle irritation <le 
la moelle se propage au cartilage, et celui-ci, irrité par voisiiiage, 
prolifère. 

Mais ces mêmes allérations du carlila^e conjugal peuvent survenir 
sans infection initiale concomitante, du moins apparemment: cVsl 
la le type de la lié\ re dite de croissance survenant à ré|)o(pip de la 
puberlé; laiitiU \\ n'y a jtas de lièvre, c'est la poussée de croissance: 
lanlùl il y a de la lièvre, c'est la fièvre de croissance proprement 
dite. Il s'agit bien ici d'un symplùine morbide et non d*un phénomène 
[iliysiologique, ainsi que le l'ail leiiiîirtpier Barbillon (2). 

La poussée de croissance survient souvent sans cause. Au fond, il 
ne s'agit peul-«'^tre pas d'une infeclion. à moins 4le supposer qu'il y 
a des microbes utiles îi la croissance, rouuue il y a des microbes 
utiles à la croissance des minéraux, comme il y en a d'utiles à la 
digestion chez les animaux^ à la l'ermenlnlion de la terre pour la 
croissance des végélaiix. Cette poussée de croissance, commune 
aux deux sexes, est donc aussi obscure dans sa pailio^énie que 
la poussée menstruelle chez les (illes. Quoi qu'il en soit, loul le 
monde a observé ces enfants c|ui, sans fièvre, présenlent des points 
douloureux épiphysaiies, pelits foyers d'ostéalgie infeetieuse: ou 
bien ils traînent la jambe après une légère fatigue. Si rarticulalion 
est superficielle, il est facile de localiser le point douloureux au niveau 
de la région diaéjHpbysaire. Il faudra donc éviter de croire à inie 
poussée rhumatismale qui s'accompagnerait de fièvre. Au bout d'un 
temps, asse;^ variable suivant les cas, tout rentre dans l'ordre : Ten- 



(1| RsoniBfi, Théie de PArU, 1860. — Bouilly, Rev. de méd. ei de cAi'r., 1881.— 
AuvKHGsn» Thèse de Péri$, 1881. — Ao^fes Lownr, Thèse de Paris, 1881. — Rk- 
cttis, Cliniques de l'Hûtol-Dieu, 1688. — Si-ninosn, Thèse de Parti, 1890. 

i3< Barbillov» Rev. menauelte dee maUdie* de Cen/jncfl, janvier 189], 
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fanlne se plaint plus el sa taille a extrémemenl augmenlé pour les 
personnes qui ont éié quelque temps sans le voir. 

La véritable fièvre de croissance n'est, somme toute, qu'un ilegré 
de plus; ici il est difficilL- encore datlracttre toujours une infeclion 
réelle. Entre la fièvre éniplive ou non éruplive accompagnée de 
poussées congeslives diaépipliysaires avec uugmenlaliou de la taille 
el la fièvre de croissance sans porte d'entrée infectieuse évidente, il 
y Q la plus grande resseniblance. quoique, cependant, <jin dit lièvre 
ne dit pas toujours infection, comme le démonlrcul quelques lésions 
nerveuses. Quoi qu'il en soîl, il faut distinguer les types suivants^ 
d'après Bouilly el Reclus : a. Forme aiguë rapide; />. forme aigué 
prolongée : c. forme traînante. L>ans ces t rois formes, ce qui est cara<'- 
léristiquef ce sont les douleurs épiphysaires avec une fièvre d'inten- 
sité variable; ce qui est nccessoirp. r'esl l'épistaxis, parfois le ballon- 
nement du ventre et un aspect typlioïde. L'accroissement énorme de 
la taille termine révolution de 1 un'ection ; on note en même temps 
parfois des vergetures de croissances perpendiculaires à Taxe du 
membre et siégeant près des îir1i4'uliitions. 



DIAGNOSTIC. — Il est parfois embarrassant, el il eslposé par exclu- 
sion. Onsongera à la fièvre typhoïde, îtlimniinence d'une lièvre érup- 
live. au rhumatisme, h uneiirthrilc tuberculeuse h foyer épipliysaire 
initial, etc. En somme, le pronostic sera réservé, car si de congestive 
la lésion devient suppuralive, l'ostéomyélite typique évolue avec 
toutes ses complications possibles. Le repos est encore le traitement 
le meilleur, mais te malade sera étroitement surveillé pour que Tinler- 
vontiou ait lieu si ralTectiou lourtie courl vers TosLéorayélile. 

[II. Ortains cas, décrits sous le nom iU^ périostiie circonscrite 
de i'enfaace ou de l'adolescence, sont assurcment des formes 
atténuées d'ostéomyélite: en suivant bien le malade, on voit survenir 
plus lard les symplûmesde l'osléomyélite prolongée. Duplay, Trt'lat, 
P. Berger, A. Broca, Walllier (ïVi thèse d'Rven) ont décrit des f^nls 
très bénins d'osléopérioslite. Dans les cas de A. Broca el Walther, 
il s'agissait d'une infection par staphyloco<iue doré ou blanc évoluant 
d'une fa^on sul>aiguë et guérissant uvcc une suppuration des plus 
minimes. Certaines hydarthroses de l'enfance, jtarfois à répétition, 
seraient syraplomatiqups dans le cas de forme atténuée évoluant ou 
d'une fa^on aigué en quelques jours, ou bien insidieusement (Trélat, 
Longnon, Garré) (1). 

IV. Carré (2) a décrit une forme sclérosante non suppurée de 
rosléorayélile [Sklerosierende nichi dirige Form)y c'est une forme 
atténuée caractérisée par un épaississcmcnl de Tos. Au débul de la 

(1) GAnné, Belir. zur ktin. Chir., 1891. 

(3) GARné, ibiil.^ Ibfi3. — KvsTcn. Congr. dtê ehirnrgient alUmAnds^ Iti97. — Lia- 
SAVin, MonëUchr. f, VnfAUhtilk., révrier 1905. 
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maladie, on observe la plupart des symptômes de la forme aiguë 
(fièvre, frisson, tunu'faction d'une épiphyse); puis tout à coup la 
maladie tourne courL, la lièvre tombe, et il ne reste plus qu'un «^pais- 
sissenienl de l'os aUeint. P*nir Koi-Imt, bon nombre Je sarcomes des 
os guéris par ramputalîon ne soûl i|ue des osléonïvélites scléreuses ; 
pour Bruns, celles-<'i peuvent provoijuer des fraclures sponlanëes. 
Celte forme, suivant nous, peut rentrer dans une des précédentes. 

V. Périostite et ostéomyélite albumiaeases. — L'alTection 
nommée pérlostile idbumineuse par Ullier, obsL-rvée par lui en I8tî8 
et décrite pour la première fois en 1884 par Foncet(de Lyon), fui 
ensuite étudiée par (josselin sous le nom d'osléopérioslile albumi- 
neuse, par Nicaise (osléopérioslile sénniseï, pai"S. Duplay [périostite 
externe rhumalismate). par Hudinjçer (fyaiiglion périostalj, et plus 
rér<'mnionl par lîerg, Dor d ), rU\ 

La pntbo^énio esl le point qui a /-lé \o jdus disculé. L'affection a 
été reproduite expérimenlaicmeni juir plusieurs auteurs. Vincent 
(d'Ali<er) ilélernjine chez un nniinal une lésion osseuse intéressant 
spécialeiiienl le périoste et, dans bi preniière phase des accidents 
inllammaloires, il notel existence d'un épanchement léger, séreux et 
alburnitu'ux. Cet épfinchemeni \it^n\ se montrer rapidement, alTecler 
une niai* lie aijifuc que l'on retrouve en (^inique : dans d'autres cas, 
au bout d'un certain temps, il passe à la purulence. D'autre part, au 
cours de In tuberculose expérimentale, on peut noter en divers [>ninls 
du corps des abcès séreux, albumineux. Picrro Delbel m'a dit en 
avoir observé un cas au déclin d'une lièvre typhoïde. 

Le traumatisme est certain dans quelques cas, douteux dans 
d'aulres. Sou rôle est certain, car lloser et Fïudinger ont signalé 
quelques faits de périostite albumiueuse survenus à la suite de 
Fractures. Il y aurait dans ces cas un rapprochement à faire avec les 
épaïichements traumaliques sous-cutanés de sérosités. Pour V'ollerl 
et Rudinger, il s'aj^irail d'épanchemenl sérc^muqueux, comme dans 
les ganglions du poignet. 

Pendant la publication des premières observations, la pathogënie 
a été quelque peu vague. 

Kn se basant sur les faits cliniques, Ollier, Poncel, Duplay ont 
invoqué, îl y a quelque temps, le rhumatisme, et peut-être actuelle- 
ment les mômes auteurs invotjucraietit V » InfetHion rhumatismale' »i. 
Nicaise, Lannclonguc, Heydenreicli admettent tanlùt le traumatisme, 
tantôt la tuberculose. 

PourHoser, Schlange, Poncel, Lannclongue. Le Dentu (2), Dzier- 
zanski, Berg, Garré, Bourlot (3), il s agit d'une tnfecLiou osLéomyéli- 
tique, le plus souvent atténuée. 

(l) DoR, Arch. proiu de cAir., janvier 1895, 

(3) Lk Demu, Clinique inédite de l'hôpital Ncoker, 1B93. 

J3) Boviii^T, Théne de Parii. Iî»03. et RoimoT, Tfiése de Lyon, 1903. 
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£n somme, la plupart des auteurs admetlenl maiiitenanL la Lhi^o- 
rie de l'infection nllrnuf^c. Df^jà, en 1879, Niraise t'ci'ivaïl que les 
«xsudats séreux ne rcpréscnleiit qu'une desipliasesde riullammalion, 
qui peut s'arrôler à ce degré, de m(>me quelle peut Irausfonuer les 
«^pani'luMiients séreux ou sfM'o-jiurnlfuls en purulenls. De ni(?me f|ue 
l'épancheraeiU primiliventeiil séreux peul rester séreux, de même 
l'épanchemenl déjà purulent peut redevenir séreux, toujours par le 
fuit de la même eau'^e, e'esl-A-dirc de riiifecUoii allénuée. 

Que celle-ci soit, dan* certains cas, de nature tuberculeuse, le fait 
n'est pas douteux. Des cas d'abcfis séreux tuberculeux ont été publiés 
par Lannelonpie et ndmia par Roser, Dzierzanski, Poucet et Bous- 
quet, Garré, Le Dejilu, lb'vdenr*'icli : mais, pour les uns (Vellerl, 
ijarré), l'abcès séretix n'est ipi'une transformation des i-olleclions 
pupulenles par dépôt, de ^lobules blancs; pour [es antres, l'abcès froid 
séreux est dil à une alItMiiialioti «le virulence du liacillc de Koch ou à 
un ilefîré d itutiiniiisalion ou de plus ^ninde résislnnce du sujet. 

Mais le bacille de Kocli n'est pas seul capable de produire la 
périostile atbumîneuse, il fauiaussi invoquer les microbes pyo^'uies 
ordinaires, le ski[thvloco(pie^ surloul 1). I,e fait est éviilenl si on 
examine la marche rie laïTeclion dans les observations rapporlées. , 
Ainsi, récemmeul. Roser et Grimmin, Garré ont noté chez le même 
sujet des lésions suppurées du sqiielelle provoquéi'spar une iulVrlion 
franchement ostéornyélilique en un poiiil, et des abcès séreux sous- 
périostés sur un autre os, Lannelon^uc (2) admet aussi, pour bon 
nombre de cas, celle origine osléontyéltlique ; il admet, pour la 
périostile albuinirunise osléomYélilit|u«\ les ileux processus «ju'il 
iivait admis pour la périostite albumineuse tut>erculeu.se : ou bien 
cVsl le pus d'un aV>rès ostéomyi'liti'pic qui s'est nioiliiié au poini de 
devenir séreux; ou bien c'est celte seconde inler]frélalion vers 
laquelle il penclie le plus volontiers : le li(|uidea été séreux d'emblée. 
Il rappelle que, dans les ostéomyélites de qutdtpies mois de durée, il 
a signalé lexislence de cavités iutraosseuses remplirs d'un li*]uide 
séreux, ^uaut à expliquer cette production d'un liquiile séreux à la 
place d'un pus franc, c'est b'i une queslinu encore dirHcile i'i résoudre. 
Reichel a admis ingénieusement une imnuinilé relative contre les 
bactéries pyo^ènes, iuunnnil*'* tliie à uiw ostéite purulente antérieure 
ou 6 une faible virulence du microbe pathogène. 

Ajoutons que M. Dor (3) (de Lyon) a noté, dans une colleclion 
séreuse [téricoslate, un microbe potyniorphc qu'il a appelé HacUlus 
cereu$ ctireus. Avec des cultures pures injectées dans les veines, 

{1| ScHOu, Ostéile albuniiiieuse, disicrtnUon inaufpirale de Greif^wald, analysée 
in Centralbi. f. Chir., 1893. — bliiHucii, Mùnch. med. Wochenschr., 18»fl. 

|3; LA:f>Bi.or(auK, Congr. franc, de C'Air., 18»3. — CAtLi.GDon, Oripine tubercu- 
leuse dos kystes f^anglionnairc» cl de la périoslite albumineuse, Thèse de Parti, 
tS06. 

(3] Dor, loc. cit., H Bar. Thèse d« Itjon, \H9\ 
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sans iraumalisiiu- prralablo, il a reproduti une prriostilp albuiui- 
neuî^e et une fois une osloile infectieuse non suppurt^e cararlérisOr 
paruite inciirvalion ileis deux humérus, des cubitus, dos radium avec 
hyperoslose el production d'une cxostose volumineuse sur l'un dt» 
ces os. Ces os étaient incurvés comme dans le rachitisme. Dans une 
autre série d expériences, M. Dor a pu obtenir des décollements 
épiphysaires sans suppumtion en injectant des liquides de culture 
fl'un staphylocoque allénué. 

En résumé, tlans lépanchemenl de la périostite albumineuse, on 
trouve, au point de vue bactériologique, le staidiviococpie doré, le 
plus souvent, parfois Vnihas ; il faut citer aussi le bacille de Koch, le 
liaciliiis ceretts cilretis de Dur, le linciUus suhtUîs ( Berf?). 

L(i périoatUf al/tttmtnense n'fxl donc p<is une entité mnrinde^ « ce 
n'est souvent que le premier stade d'une périoslile suppurée [Lanne- 
lonKiic, Poucet (1)1. Dans tous les eus, d'après tout ce qui précède, 
*in peut voir (pie tuhis iivons eu raison, dansun travail précé*lenl, de 
ian|<er la périoslite albumineuse à côté de roslétunyélite chronique 
d'emblée sous le titre d' « ostéo-niyélile atténuée albumineuse ». 

. ANATOMIC PATHOLOGIQUE. — L'exsudat occupe le plus souvenl 
une petite cavité entre le périoste et Tos» quelquefois entre le 
périoste et les parties molles voisines. Les parois de la cavit^^ ne 
sont jamai^i recouvertes d'un revétemcnl épithélial, et elles sont 
constituées seulement par le tissu conjonclif sclérosé. 

LVxsudal est transparent ou i^ peim^rouble, légèrement ambré, 
de (*onsistanrt! visqueuse et leiianl quelt|uefois en susj>en5ion des 
goutleleltes huileuses provenant de la moelle osseuse. 11 contient 
des leucocytes et des globules rouges. Entre te It'ffuide transparent 
et te pus opatjne crémeux^ on peut rencontrer tous tes interméttiatres 
(Ollier). Ce liquide, d'après HuKouuenc(|, ne rcnfernje que très peu 
de phosphate de chaux (couLrairemcnt aux analyses de Kastus», ce qui 
démontrerait «pie l'os ne prend aucune part dans la formation de 
l'exsudal. La matière album iiioidc était proportionnellement de 
01 grammes pour I litre, et ses caractères physiques et chimiques 
la rapprochent beaucoup de la synovie ; ce liquide résiste très long- 
temps à la pulr/'faclion. Quanta la mucine, (jue Ton a trouvée par- 
fois, elle proviendrait des corpuscules du pus, pour VoUerL, ou de la 
mucine contenue normalement dans le tissu conjonclif (Dzierzanski). 
Quelquefois le liquide ressemble à du blanc d'œuf . L'os au-dessous 
n'est pas toujours dénudé, et il est sain ; pîirfois il y a un séquestre. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Elle fut étudiée par Poucet, Ollier, Takvo- 
rian, Terrier, Albert, Cazin. Nicaise, Catulle, etc. Comme la patho- 

II) PoKCKT, Soe. de méii. Je Lycn, 3« février 1894, et Bah, Théi€ rfe /.yon, 1K94. 



4 



I 



OSTÉOMYÉLITES. 81 

génie, elle esl variable ; ainsi, quand elle relève du bacille de Koch, 
elle est plus insidieuse que si elle esl provoquée par le staphylocoque. 

L'nlîection si^gc surloul sur le fémur, le libia et rhuménis. Elle 
débule par une douleur plus ou moins aiguë de la région juxlaépi- 
phy&aire chez un adolescent- Le jj^onflemenL augmente rnpidemtînl 
et la fluclualion devient évidente. La réaclion inflammatoire peut t^tre 
faible ; cependant, dans quelques cas, elle peut simuler un véritable 
phlegmon (observation de îSicaise) ; mais ce prin'{\Ksus ai^u esl 
exceptionnel. 

S'il s'agit d'une périoslite albuniineuse par bacille de Koch, l'évo- 
lution est des plus torpidc^, l'ahcfs sièpe Kouvenl ù côté d'une 
lunuMir hiauche (observation de Lannelongue), et le chirurgien croit 
loul d'abord à un abcès ossilluent : le diagnostic n'est fait qu'après 
Tincision. 

Il y a, en somme, deux types extrêmes avec des variétés intermé- 
diaires. 

Si l'on incise ou si l'on ponclionne la collection, on en relire uu 
liquide albumineuxde quantité variable ; il esl transparent, légère- 
ment ambré, fdant, de consistance visqueuse avec quelques goulte- 
lettes graisseuses, des leucocytes et des globules rouges. Los sou s- 
jacenl nest pas toujours dénudé, comme nous lavons indiqué à 
ruiiaturnie ]ialliu[«gi()ue. 

Un foyer de nécrose avec suppuration peut évoluer encore chro- 
niquement. 

L'osléopériostîte albumineiise est chronique ou subaiguè ; la durée 
variable. L'épanchemcnt peut se résorber et une bypercslose 
persister. 

DIAGNOSTIC. — Il ne peut guère être fait qu'à l'aide de la ponction 
ou do l'incision, le chirurgien ayant admis un lit''malome ou un 
épanchement suppuré. 

Le pronoslic n'est pas grave. 

V'L Oatéopériostite rhumatismale. — Paeudo-rhumatismea 
osseux, infections osseuses rhumatoîdes. — Ostéalgies infec- 
tieuses rhumatoïdes. — La nature infectieuse du rhumatisme est 
sinon démontrée, du moins bien près de l'élre. Quoi qu'il en soit, 
comme l'infection rhumatismale se localise dans la synoviale articu- 
laire, il peut donc également se localiser dans la moelle des os ; 
celle-ci n'esl-elle pas un organe moitié lymphatique, moitié sanguin? 
L'infection rhumatismale peut donc se localiser soit dans la moelle 
du canal médullaire, soit dans la moelle sous-périostée. Mais cette 
variété d'osléopériostile présente Légalement encore bien des points 
discutables Chatiu (I), Sacleux (2)^. 

\\) Chatik, Lyon médicél, 1895. 

(3) Saclbcx, Essai sur rostéomyéliU rhumiti»male, Thè»9 de Parti, 19M. 

Chinii^ie. V. 6 



82 



PL. MAUCLAIRE. 



MALADIES DES 03. 



Le rhuraalisme osseux a èU- admis par beQucou|) d'auteurs (Adam, 
Roser, Gosselin, Ollier, Ftiréol, CadiaL, Anhamhaull, Reyoier el 
Legendre). Mais il esl difllcllr' df faire la disLinolion entre le rhu- 
matisme vrai de Tes el les pscudo-rhumalismes osseux, comme enlre 
le rhumalisuie articulaire et les pseudo-rhumatismes articulaires. 
Lr!if>s»*udo-rhuniatisiUies osseux sonl eu otlVi desoslriles infectieuses 
au cours de la grippe, d'une fièvre quelconque, de !a Idt'unorrajiÇie el 
de bien d'autres infections encore i^norérs dans leur pathog^^nic 
(Roser) (I). Ces 05t'.'al!^ies infectieuses rliumatotiles sonl assez 
fréquentes. 

On a n'elleuu'nLaiïaire ù un rhumalisme osseux quand, en m«Mno 
temps que les doalnirs osseuses, surviennent des douleurs arlieu- 
laires; il s'agit donc bien \h d'unr infection dite rlnnnalismale, qui se 
localise el aux articulations et à l'os. Mais ces cas sont-ils fréquents? 
Certes non, et bien souvent il doit s'agir d'une ostéite infectieuse nu 
cours d'un pseinto-rhunialisme, el, en réalilr, il faut penl-(^lre ne 
tenir compte que de ces cas d'ostéile qni cèdent devant le salicylale 
(cas de I>e Dentu) ou devant l'antipyrine f Chatin) (2). C'est pour toutes 
ces raisons que nous placerons l'oslrile rhunialisniale parmi les 
iiifections osseuses aLti'nuêes comme la périoslile albtunineuse, qni, 
elle aussi, ain-i que nous Tavons vu préci^domraenl, a été considiîrée 
pendant quekpic temps comme de luilure rlnimatismale. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Tout ce que l'on peut affirmer, 
c'esl Ir-xisU-iice <riiti m>iillemenl du périoste. St)n siège le plus 
fré<pieat es( h- tibia, lu lubérosilc antérieure parfois (ArchainbauU). 
Les ruisseaux de l'os sont dilatés ; le périoste est épaissi el passe à 
Tétat fibreux (Cadial). Adams faisait débuter rosléile rhumatismale 
dans rjirïicnlation. Poiu' Cadiat, au contraire, l'ostéile csl primilive 
el l'arthrite secondaire. Gosselin est éclectique entre ces deux der- 
nières *>[»inions. Ce qui est assez net, c'est l'hyperostose de toute une 
épiphysc aUcinle, dit-on, d'osléile plasliqu4% sèche ou exsudalive. 
L'ostéite raréfiante sérail aussi parfois de nalure rliumalismale 
(Poncel), de nu^me que certaines méduliitcs donnant lien h des osté- 
algies intenses. 

Quant aux lésions osseuses dépendant du rhuniatisiiie chronique, 
elles uc sont pas douteuses, mais elles relèvent de la pathologie 
interne, tout en ayant peut-être la même origine et pouvant succéder 
à une forme aiguë ou ôlre chroniques d'emblée. 

SYMPTÛMATOLOGIE. — Klieesl des plus nettes dansées cas types 
où la lésion osseuse coexiste avec des flexions arlîculaires de même 

(Il Roser, Die pscudorlirumalisclie Knochon und Gelenkenlzunduiigeii de» Jun- 
plingîaltcr (Archiv tier fhUkiindf, l««5). 
[2) CiiA-nx, Lyon médical, 2 septembre 1801. 
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nature. L*os est gonflé, douloureux pendaiil la marclie. La lésion 
n'aboulil jumais à la suppuralion, ni à la formation dt's séquestres 
(Cadial). Dans les cas rapport*?*, où une iii^-ision a été faite, c'est h 
un liquide séreux que l'on a donnu is.siie. 

(iossolin admettait trois Tonnes : 1*^ roslt^-îti» rhmnsitisnirtle des 09 
longs sans ardirile concotuitanle : 2" rosléopt-rioslile rhuiiialisinale 
des ex(rï^milés avec arthrite rhuniatisniale ; 3* l'osléoarlhrile rliuiua- 
lisn»alt'des os lontfs. Lo chirur^j^irn de In (^linrili' (liu-rivil snrloiil les 
formes qui débutent sur la dîapliyse et qui s'avancent jusqu'ici l'cpi- 
phvse, mais sans attaquer Tartii^ulation, sans nier Texisteuce des 
ostéites rhumatismales consécutives ù Tarllirih' rhumatismale. 



DIAGNOSTIC. — Il iust pas facile, depuis que l'on suit tfur le 
llaphylocoquf^ |)arc\('nqi]r, p4Mïl tlnnniT lini à îles ï/'sinns siiîjaigurs, 
le sorte que, romme p4jur les arlicidulions, le diagnostic sera 
toujours liien diClii'ile entre le pseudo-rhumatisme osseux (ostéalgie 
infectieuse rhiinialoïdei et le vrai rhuinniisme. S'il y a coexistence 
de fluxion arliculaire IVaMchemeul l'hiimalismule, le diagnostic est 
facile et s'impose. On songera aux infeelioiis tuberculeuses, syphili- 
tiques, ostéosarcome an ilébut, el suilont j'i lartlirile nêvraljîique rt 
à l'osléomyélile d'emblée. 

VIL Infection osseuse scorbutique ou hémorragique, — 
Acluellemenl il est déniontré que l'inferlion peut donner lieu ù des 
hrmcirrag^ies sons-culanées ipurpurd) (Babèsi. La plèvre, le péri- 
toine, la luniqur vn^inale (1 \, les synoviales nrliciilaîres (2) peuvent 
être le siège de ces hémorragies infectieuses ; pourquoi n'en serail-il 
pas de môme de la couche osléogtne sous-périoslée et de la moelle 
inlraosseuse? 

Le scorbut, donl la nature infectieuse est démontrée, Jotiiie heu it 
de pelils foyers sanguins sous-périoslés, et ceux-ci quelquefois sont 
assez voluminotix pour conslituei' de vérilables hématomes: ces 
hémorragies peiiventse produireaussi dan> lintérieurdu tissu spon- 
gieux, au centre de la cavité médullaire. Hehn, qui a observé ces 
lésions sur plusieurs sujets, lésa trouvées localisées surtout aux os 
de la cuisse, du bras, etc., rarement aux côtes. Les articulations 
étaient toujours indemnes, dit-il ; cela nous étonne. La température 
n'était jamais normale ; la lésion évoluait chrouiquement et s'e^l 
terminée favorablement. 

Folt ^3i a rapporté trois cas de périostiLe scorbutique : les deux 
premiers atteignirent deux jumeaux el amenèrent )a mort avec décol- 
lement périosliqueélendu. Le troisième eiifanl présenta en outre du 

II) Pu Mavclairb, De quelques varîclés i-«res d licniatoccles spoiiUiivcs de la 
tunique vaginale ',inrectieu»e$. nervcuset) {Tribuno inéd.^ mitr» I895i. 

|2t Pi. Main:lairf, ï)f ijudques vaiicltîs rare» d'héniui-lltioiic (Iraunuli jueB. 
Iiéinopliiliques. inreclîeuse», pcrveu»c«) \Tribane méd., mnilKdl . 

(.11 Porr, Mûnrh. med. \7o^hen*chr,^ J8gi,p. Mi, 
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décollemenl périostique du fémur, un épanchemenl dans les genoux 
peul-étre aussi hémorragique. Knoll 1), dans un cas bizarre, a 
noié les symptômes d'anémie pernicieuse avec hémorragies pro- 
fuses, etc. Dans bien de ces cas, il s'agit probablement de maladies 
de Barlow. 

Simon (tî). dans sa thèse, a réuni un certain nombre de cas de frac- 
tures spontanées ou de dt'collements épiphysaires au cours du scor- 
but. L'os, le fémur et les c6tes surtout sont ramollis, inliltrés d'une 
substance rou^e gélatineuse. Mais les lésions histologiques ne sont 
pas nettement distinctes. 

Tédenal (3) et son élève Abeille fi avaient déjà si^^alé ces liémor- 
ragics sous-périostées au cours de certaines ostéomyélites. 

Sous le nom de maladie de Barlow o\x de ruvhilisme hémorraifitfue, 
on décrit une lésion osseuse rachilique avec des hémorragies sous- 
périostées multiples ; il s'agil, je pense, d'une association du rachi- 
tisme et de rosléomyélile scorbut iiiue: aussi je renvoie l'étude de 
cette maladie au rhnpilre du rarliilisme. 

VIII. Ostéomyélite chronique d'emblée. — A côté des formes 
atténuées précédentes, il existe encore uik' autre forme, c'est l'ostéo- 
myélite chronique d'emblée, décrite par Trclat et son élève 
Demoulin ib), K]\e n'est pas admise volontiers par Lannelongue, en 
tant que chroniqu*^ d'emblée, mais le rhiriir^ien *ie l'hôpital Trousseau 
l'admet en lant qu'ostéomyélite alténuée, de même que Demoulin 
lui-même (6K II sagit ici dune infection osseuse chronique qui 
n'aurait |>as été précédée par les phénomènes aigus de Tostéomyélile 
algue. Les nécroses, les hyperosloses, les abcès s'y trouvent, comme 
dans l'ostéomyélite prolongée. 

Pendant longtemps, on ne i-onniil comme ostéomyélite chronique 
d'emblée que celle qui succède aux Irauniulismes osseux, aux suppu- 
ratioiis (Valette» Roux). En 1877. Baker décrivit un cas d'ostéomyé- 
lite chronique d'emblé** non traumati(|ue. Depuis, Demoulin (1888) 
et le professeur Berger en ont rapporté des observations. Au point do 
vue analomo-pulhulogi(pie, on note du tissu éburné, verdâlre pour la 
diaphyse ancienne nécrosée, du tissu spongieux rougcAtre, à peliles 
cellules pour l'os médullaire ; Tos périoslique est formé par du tissu 
spongieux, mais plus dur que celui <le Tos médullaire ; il n'y a pas de 
sillon de séparation entre Tos nouveau et l'os ancien. La nécrose est 
due à rosléile condensanle. Les séquestres résultent de la inortifica- 
(ion d'une partie d'os déjà modifiée dans sa structure par la maladie; 
elle est tolérée comme un corps étranger aseplique. L'os ancien est 



0) KivoTT, Britiah med. Jonrn., CCXXXll, février i8»û. 

|3] Simon, Des Tractures «pontaniics, Thé*t d'atjrég&tion, ParU, ItiSA, p. iSS, 

(3) Tkdknat. Ostèopi^riosLite liémorra^îique ;Jtfon(p«^/i«r méd., 1883, p. ï'iîj. 

(4) A8BILLB, OstéopériosUte hémorragique. Thèse de Montpellier, 1884. 
(&) FunsT, Arehiv f. Kinderheilk., SB94. 

(6) DsMOULur, Thèse de P*ris, 1888, et Eiposé tle tilret A ragrégalion, Paris, 1893. 
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éliminé; l'hyperostose occupe le canal méUiiliaire, el le séqueslre est 
immobilisé par l'os pénpliéri<|i»e el par l'os médnlLïirp. L'os périos- 
lique ne se produit qu'an niveau du sé<ju«'slre iju'il mloure ; l'os 
médullaire se continue sans ligne île démarcalion avec le tissu spon- 
gieux des evlrémilés ; il a une srrurlure spongieuse, moins dense el 
plusvascuiairo tjuerospi''riosli(|iie i (ij^.în). 
Les séquestt*es peuvent être tolérés fort 
longtemps, peuL-étre indéfiiitnu'iil. 

bes fractures spoulariér-. soiil possibles. 
Les muscles sont graisseux, atrophies. 

L'étioingie est des plus obscures : le 
traumatisme, les fièvres éruplives se re- 
trouvent parfois parmi les aiiléci^deuK. 

Les sijmpftimefi prinn'pnttT :>i}n\ In liott- 
letircl le ffon/îemrni . (rest la ilouleiir qui 
ouvre la scène, tille occupe Iniil l'os 
âlteinL ; sourde au fléLuil el réiuillciite, 
elle se calme par le repos, elle n'a pas 
de siège précis : rafiidemenl elle devient 
inlolêral>le. Le gonHeineut osseux porle 
quelquefois sur toute la longueur de la 
diaphvsCf ou lu'en if est litnilé. [| est di) h 
l'os périostique nouveau qui se l'oritu- 
autour de l'os ancien. Ce gonflement 
nalFecte jamais la forme de ^itrol, 4le 
massue, qui est la carnctérisliqiie des 
ostéosarcomcs. L'os peut avoir doublé <le 
volume, mais sa forme i^énérale est con- 
servée. Ses crêtes sont di>j>ai*ues, sa sur- 
face est régulière. 1>? région malade peut oflVir une élévation de 
lempéralure s'il y a une poussée irtllaînmatoire profonde. La fraciure 
spontanée est qiiehiuetois le premier symplt'>me observé. 

L'état général est bon, et il n'y a pas de fièvre au début. Cependant, 
dès la première période, uni* frarturc spontanée ou la suppuration 
peuvent survenir. La contracture rausrulaire détermine des atlitudes 
vicieuses. Une poussée dosléumyélile aigué peut se grcfTer sur cette 
infection chronique. Dans des cas graves, tout l'os peut être nécros»^, 
fracturé en plusieurs places, et un commencement de gangrène 
du membre peut nécessiter d'urgence une inlervenlion radicale 
(P. Berger). 

L'ostéomyélite chronique d'emblée peut aussi déterminer des 
osléoarthnles chroniques simulant rosléoarthrite tuberculeuse 
Tillaux, Salmon, Lauticr, etc.), et que nous avons déjà décrite. 
Quelques faits de Dor, que nous allons citer un peu plus loin, rentrent 
aussi dans ces cas d'ostéoarthrites chroniques d'emblée. 



Fi(ç. 37. — Ostiiomy^ilite 
clironique d'eiubléti (d'a- 
ppî!4 Demoulin). — L'es- 
pèce clair ccnlPol repré- 
sente ladiophyse ancienne 
nécrusùc comprise entre 
I os p(^riostic|ue nouveau et 
la moelle centrale «^ssiru^e. 
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La marche H la durée sont variables. Les ierminaîsons de l'alTec- 
tion peuvenl ^tre : la suppuration, la fracture spontanée, la gui*rison 
par hyperoslose. Qu'il nous suffisi* i.t<* les ciler. 

Le diatjnnHtic le pins im[>(irtanl est h faire avee les osléosarcomes 
centraux \ les synipl6raes sont en elVel les mt>mes. Il Faudra pensera 
une ostt^omyt'lite tremblée si l'on note une évolution lente dans la 
ni^irelu' de la ImniMir, inn' altiniuation des douleurs par le repos, un 
goulleraent os.seux re[)roduisunl assez exaclcraent la forme de l'os, 
une eonsisl4uiee uniforniémenL dure, une surface irrégnlière de l'os. 
Dans tous les eas oi'i le diagnostic est impossible, cas fnW|nents, 
c'est à la Irépunntion exphrutrice précoce quit faudra avoir recours 
(Trélal, Denioulin). La radingraphie pourrait rendre quelques s<*r- 
vices. 

Une osléomyélUe syphilitique peut également donner tieu à \\\\q 
erreur de diagnostic : il faudra se résigner à recourir au traitement 
" [iiern' do Nmclie h pour Iraneber la question : cependant il est à 
remarquer <jue roslt-ujuvélile goinineu^e sièif»? plus fréquemment sur 
In diaphyse, et qu'elle n'a aucune tendance à évoluer vers la suppu- 
ration, à moins d'infection mixte surajoutée. 

Le diaifnoiiLic avec \'ostéom}/élile tuberculeuse insidieuse est bien 
difFicile s'il s'agit d'une lésion survenant chez un sujet n'ayanl 
aucune autre tare tuberculeuse. On se guidera surtout sur l'évolution 
de ralVeiHiuu. qui^ dans le cas de tuberculose, évolue plus vile vei*s la 
suppuration. D^s lors il faudra faire l'e\anu*n baetériologitpie si les 
caractères mascroscopiques du pus, et les séquestres parcellaires ne 
permellenl. pas de conclure ù l'infection osseuse par le bacille de 
Kocli. 

Comme nous le verrons, cerlaine> otstèomyêiHes conséculices à une 
(îèvrr typhoïde peuvent présenter des caraclfcres de chronicité et 
faire croire î\ une ostéomyélite chronique il'enddée. Il faudra songer 
à cette éventualité. Il faudra songer aus^i au début à la possibilité 
d'une iocalisation osseuse de f infection hydatique. 

En somme, dans quelques cas. c'est rincisioii exploratrice qui 
conqdélera le diagnostic jusque-là toujoui> un peu hésitant. 

Le pronostic est grave, car rarement la lésion est circonscrite et 
parlant guérissable par une opéralinn conservatrice. Presque tou- 
jours le sacrilico du membre maladi* ^era nécessaire, comme nous le 
verrons dans le chapitre général du Traitement des différentes variétés 
d* ostéomyélites, 

IL- INFECTIONS OSSEUSES CONSÉCUTIVES AUX FIÈVRES 
ÉRUPTIVES. 

G*est l'infection éberthienue qui est la plus importante. 
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INFECTION PAR LE BACILLE DEBERTH. 

HISTORIQUE. — Les loriilisaliiJtis (rssciisrs tlv rinfcclioii ly[)hiqiie 
oui été sigiiîilées purBofrlinavL' ^l*iî8;, Maisoiiiu-uvc > 183'J), Chiii^sai- 
gnac(1854), Droiiin, Ktren (1878), Mercier (1879). Jusque-là celle 
coinpIiralioTi esl siuipleiiieiil sitrïiîilre. Puis, dnns une sériede thèses 
parues de 1878 à 188.'), on t*ouuucîK-e à discuter ta [udliogénie. Mais 
rinfeclion osseuse par le bacille d'Eberth n'a pu i>tre démonlrt^e {[u'à 
partir ilu jour où l'on admJI le nMe pvog^ne 4le vr bacille. Dès lors 
il l'allail dislirijjuer, parmi les iuleL-lioiis eorisi-eulives à Ja fièvre 
Ivplioïde, celles ipii dépendeiil du bacille d'Eberlh el celles qui sonl 
dues à des infertions secondaires jjar U' colibacille, le staphylo- 
coque, elc. On conruiL que ce nesL ijue depuis peu que celte dislinc- 
tiona pu être faile. 

PATHOGÉNIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La locali-alion 
fisseuse de riiifeelion rberlliifune sui'viiMil parl'ois longtemps après 
la guérison de la lièvre lypiioïde, quelquelois niènie huit mois après 
la guérison. Keen, sur 17 cas, a noté lapparilion de l'osléomyélite 
10 fois dans les deux |ircmiers sepli^naiies, '21 fois de trois à 
six semaines et Hi lois plusieurs mois après. 

Vyssokovileh a ntoniré que la moelle osseuse est un des organes 
où s'accumuleul de prc]*êrence les microbes (pii. par une voie quel- 
conque, ont pénétré dans les vaisseaux satiL;uins el sont entraînés 
j>ar la circulation ; or le bacille d'Eberth ne fait pas d'exception à 
celte règle; la niuelle osseuse cheï les (y[ilii<pie> est tnuiours conges- 
tionnée (Neumannel Ponlick). Parmi lesoliservaliims d o^téoyniéliles 
dans lesquelles Texamen bactériologique du pus ou desliseus malades 
a démontré la présence exclusive du bacille d'Kberlli, d*aj>rès 
Debu (1 (eu I8*Jii;, il n'y en avait que Irois d'autlieiiliqui"", tians 
lesquelles il s'agissait bien du bacille d'Eberth et non du colibacille. 
Dans bon nombre de cas. il s'agit donc d'inl'i'cliuu siu-ondaire û 
staphylocoque : nous en avous noIé un cas rhe/ un malade pro>eiuuil 
du service de M. Moi/.ard (2) ; les portes d'entrée pour ces inreelinns 
secondaires sont nombreuses pendant la dolhiénenlérie : ce sont les 
esi'.arrcs, les plaies par vésicatoires, les érosions Iniceale, nasale, 
pharyngienne et autres, les ulcérations intestinales, etc. Parfois, au 

{i} V'oy. surtout : Chamtehiïssb el Wipal, Soc. méd., 1993. — Dentr, Thèse de 
Pmris, 1H03. — KtuuM, Arch. f. klin. Chir., 1893, p. 863. — Pi.. MAtnxAiBB, OftUo- 
inytïlites de U croissonce. 1894. — Achard et Bhoca. Gmt. mrd , 1895. — Dei-osT, 
TA<*fC de Pari», 18»«. n» 61. — Duclos. Thèêe de Pari$, 1895. — BBOUARnci- et 
Thoi?(ot, Traité de médecine, t. I, p. 738. — Diîl Veciiiuo el Parascandolo, Action 
pyo^ïënc du bacille lyphique.du pneumocoque et du colibacille sur les ns el les 
arlicululions {tUforma medica, 1895^ 

(S) lo TAé«e de Hail^. Péris, 3893. — Schede a rapporta dix cas analogues. 
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lieu d'une infection secondaire simple, c'est d'une infection mixte 
<|u'il s'ag-il. Dans ce cas, Tassociation du streptocoque avec le bacille 
d'Hberlh est plus gravie ipjt* l'assoL'iatioii avt?r le staphylocoque 
(VincenI). 

Lr bacille d'f-bcrlh peut sL-joinner Ionî<lemj>s dans la moelle 
osseuse^ jusqu'au jour oi'i un Irauinalîsmp. un** fatigue, détermine le 
réveil de son aclivit»^ ou de sa vinili-nce. D'après Busohke, ce bacille 
peut pendant sept ans persister dans lecouoraie et reprendre sa 
virulence sous une influence quelconque. M<>me dans les cas où il 
semble n'exisler qu'une pûrJoslite. r'esl par la moelle des os que 
rinfcL'tion osseuse se propage, fclbenuaier, eu elTel. dans plusieurs 
c^s de pf^rîostito, a trouvé le bacille tvphique dans la moelle osseuse 
voisine. 

Colzi (it, au point ile vue expérinieiihil, des reclierches sur Tinfec 
tion osseuse «^berthienne, ciiez le lapin. Il produisit onze fois sur 
quatorze la suppuration d'un foyer de fracture sou?i-cutanée, et rien 
dans les autres parties du corps. De ces on/c lupins, quatre mou- 
rurent le sixième, le onzième, le dix-septième, le quaranle-huitièra© 
jour après Tinoculalion. Dan> plusieurs .*as. le bacille (vphique exis- 
tait \\:\\\^ le san^, elc. Cela explique- quelques faits di- nrrrose post- 
lyphoidique cons'cutive à des thromboses ou des embolies (cas de 
Mui'chison, Iluguenin, Patry, Royer-Maurel). 

Les premiers cas cliniques d'osti''otuyélitL' à bacilles typliiques qui 
aient ét<^ signalés sont ceux *rEl>ermaiei\ ï*uis OrlnlT publia \\\\ cas 
qui est un exeuqjle de la persislaule extraordinairenienL prolongée 
des baeilles lypbiqiies vivant en colonies dans lu moelle osseuse. 
Dans son observalii>n, il n y iWwW. que des granulations, mais pas de 
pus; le tissu osseux cHait très raréfié. 

Dans le cas de Cornil et Péan. la peau élail amincie, le périoste 
étail épaissi, soulevé, facile à décoller, la surface de l'os était sail- 
lante, dure, épaisse : une cavité existait au-dessous des couches 
superiieielles osseuses dans le tissu compact de la ilittphyse. Celle 
cavité, d'environ 8 millimètres de diamèlre, l'tait remplie d'un lissu 
rosé, très vaseularisé, demi-transparent, comme des fongosilés de 
tumeur blanche. La paroi de la cavité était dure et éburnée; mais 
elle la séparait complèlement Je ta cavité médullairede Tes (fig. 38). 
Le foyer pi-rlostique et le foyer osseux sous-jacent étaient remplis 
par un tissu embryonnaire. Des cultures faîtes avec ces bourgeons 
décrièrent la présence des bacilles lyfdiîques. Dans une obser^'ation 
que nous avons publiée avec P. Aclialme 1 1 1, la malade, âgée de cin- 
quaule ans, éprouva au début de la convalescence des douleurs into- 
lérables ou niveau de l'union du tiers supérieur avec le tiers moyeu 
du tibia. 11 y avait à ce niveau un peu de rougeur et de tuméfaction. 



(!) P. AcHAtMB, Soc. dt hioi.^ 1890. 
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En incisanl celle-ci ^ nous trouvâmes à peine quatre à cinq goulles 
d'un pus blanchâtre el bien lié et qui ne contenait que dc^ bacilles 
dEherlh. Helferich a observé soil dan.s le ctnns, soit dans la ronva- 
lescenco de la fièvre lyplioïde, huit cas d'inflammation des côleH llio- 
raci(|ucs. spécialeraeni au niveau de leur partie oarlila^ineuse; dan.4 
la moili»^ de? cns, il y avait plusieurs cotes datteinles. Les fistule?* 
abouti8.saient ù une petite cavité rempli*' de ji^ranulalions el au Tond 
de laquelle se trouvait à tui le périchondre épaissi; le cartilage pré- 
sentait souvent des (^alci(icidion^ et iiiOine de* séqueblres. Dans des 




Fig. 3». — O«téomyi^lile lypliique observolion de Cortiil i.-l I*éani. — A cL H. loyi-i-i 
ftuppuriÎB osseux » en tiissac ». l'un <«ou»-|>crinMiqiiC, l'Rutrc osseux. 

cas analogues. Bei^mann ii é^Mlenient remarqué (jue le si^pe de 
prédilerlion était à l'union du cartilage avec l'os. ÏIoHVricI» n'ayant 
observé celte tocnlisalion qu'A partir de l'âge de trente ans, il pense 
quVIle trouve une cause pré<lisposante dnns le* altérations osseuses 
régressives des cartilages costaux. Pour Aîberlin li, il s'agit tou- 
jours primitivement d'une médullite déterminant une boursouflure 
de l'os. 

Dans les vertèbres du lyphîque, on trouve fréquemment le bacille 
d'Kbertli à l'union des vertèbres dorsales et des lombaires (Knen- 
kel) (2), presque aussi Fréquemmenl que dans les côtes et le sternum 
(Quincke), d'où la spondylite typhique dont nous parlerons plu» loin. 

Au poini de vue haclério/of/iquc, tan lût nn trouve le bacille 
d'Kberlh seul (Cliantemesse el Widal, Achard, Achalme et Mau- 
claire, Sultan. Mouisset, Cornil el Péan, Barbacci, Mackensie, llan- 
quct, Dupra/., Colzi, Melchior, Pî. Clanile, etc.), lantAt il est associé 
h un auliT microbe, le staphylocoque doré ^Klemm), le colibacille 
(Klemm). La distinction entre le colibacille et le bacille d'Eberlh 
n'a pas toujours été possible dans tous ces cas. Tantôt il y a infection 
éberthienne pure, tantôt infection secondaire simple par des micro- 
coques, tantôt infection mixte. 



(I) AbasRTiK, Province méd,, juin 1B95. 

(3) Pn4uiEBL. MUtheit. aus den GrenzgehieU der Med. and Chir . Bd. IX. 
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SYMPTOMATOLOGIE. — Ati point de vue clinique» l'oâléoray<''lile 
lvph<)ï(liijiu'((|ift']lc soil à bîH'ilU'sd'ElxTlh on A slaphvlocoques. elc, 
la <li>itiiielioii \\\'^\ failt' t|ue depuis prri ' fui dt-crili' par Konn, Mer- 
cier, Ihilitu'l, Rondn. IVrrillon, liourgfois. Ed. Scliwarlz, Eber- 
niai4*i\ Sîirchi. Valeidini, Orlolï, \Vi1/«d, Bosiiières, etc. 

CeU«' foniplioalioii nsstniî?*' ilr lu IU*vrr lyphoïde ne s'observe pas 
souvtuil, 5 fois sur lOiMi |y|>]iiipn's i !'iJ^b^in^er), 8 fois sur*J27 cas 
(Dopfer). Tauilis ipio h* maxiiiiutn defrétpiencp de la lièvre typhoïde 
s'observe de vin^l à trcnlc ans, il est curieux de eonslaler que les 
conif)licaUons sont plus Jrr'qiuMdcs Liu-deî*HOU.s de vin^*"! aus. Aprt& 
le tibia soul les c<Mes, qui .sont le plus fréquemment le siège de& 
lésions, soit h l'union du cartilage et de Tos, soit dans le cartilu^e 
lui-nu^nir. lùdiii oi» ;» noir (-nLorc comme localisations les mcl^tar- 
siens ! KLerniuier;, cubilus, radius, os coxal, phulanj<es. Personnel- 
lement, nous l'avons observé fois au tibia, l fois au radius, 1 foisau 
cubilus, 4 foi^ aux eûtes. '1 fois nu siernum. 

Ciutirni' nous l'avons déjà dil, le débul r>l i-n i^éuéral tardif; une 
seule fois la lésion s'est manifestée le treizième jour (^Elierniaier). 
Dans tous les .Tutres cas, c'est quand la fièvre csl Lonibée ou ni^me 
quHud le malade est déj^ enirc cti coiivalescenrc cpie linfertion 
osseuse locale apparaît, en moyenne, vers la septième ou huitième 
semaine, parfois plus lartl encarc, sept ans apic^ dans le cas de 
liusckke ; I i. 

Le plus souvent il est inq>o.*sible d'assigner une cause quelconque 
i\ relte rompli(*;dii>u. Dans trois cas seuicmeni, on a cherché une 
explicaLiori et ou a incrimine :une fracture ancienne (Mouisseti, un 
Irauma i^X'aleiilini i, une lésion locale aulérieure (Dupraï), etc. Cer- 
Inins auteurs ont pensé que la lésion se dcvcloj>pc îi la suite de ehoc 
subi par le mala4le que V\j\\ porte tlans la bai);fnoire pour le traiter 
|mr la mi-tliode ilc Bcaudl. Lcxtrêmilc supérieure du lihia, siè^çe le 
plus frc4pjenl ilc rinrcclion osseuse typlioïdique, est en cfl'el le point 
le plus exposé à heurter soit le lit, soit la baignoire {2j. Sauf notre 
observalior» .femme de ciaquanlc ans , la plnparl des uudades étaient 
encore jeunes : la suractivité physioluj;ique de la moelle osseuse, à 
cet âge, se transforme aisément en inllammalion sous l'inlluenee du 
bacille jFiirhruiger). Ces ostéomyélites uecompaj^menl souvent une 
rechute de la tlothiénentérie i^Dehu). Uarement plusieurs parties de 
squelette sont prises à la fois : les os longs sont les plus fréquemment 
atteints. 

Chez un malade, j'ai noté la localisaLion simultanée aux deux 
tibias : au cubitus d'un côlê et au radius de l'autre. 

/ij BcsoHKB, Forkachr. der Med.^ 1& août 1894. 

{i) Dhrs un CA$, l'ai cimstHlë un (çonlIenieDl trèti marque' cl douloui-eux au ni- 
veau d'vmr ancienne Tractui-e de côle. ch«z un malade convalescent d'une ûèvre 
typhoïde depuis trois mois. Cotte localisation était survenue sans trauma rècvnL 
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Le type clinique le plus souvent observé est le suivant : lt> début 
est insidieux, la lîi>vrp ropamU, les douleurs osseuses i'oslôa]^:Jes 
infectieuses rhumatoïdcs) d'abord vagues, deviennent intoK-rable-s, 
excrueianles, eorame tlan* les abcès des os. La douleur se localise 
en un point ïiprès avoir t'I/' piiiluis pluri-osseuse ; les rrum- 
vcmenls et la pression rauffiacnlenl ; la douleur est plus vive la 
nuit et empêche le malade de dormir : elle peut disparaître sponta- 
nément eomnie la It^sion. ou l»ien disparaître et jr\(*nir eufîuile. Le 
(gonflement est limité, il lait rorps avce l'os; la fliirluation est assez 
vague et, par rincision^ il s'écoule un pus jaune crémeux peu abon- 
dant, ou de la sérosilê mélangée de sang. L'os est dénudé, épaissi, et 
la h'sion parait surtout ou nnicpjemeni sous-périostée. La fiéi're peut 
manquer pour Chanlemesse et Widal, elleeslconslante pour Klenim. 
La résolulion pure et >impli' peut s'obseni^ (ît s'obsL'i've inériu' a.st>ez 
souvent. D;uis ton-* les ra>. la sinijde iiici.sion ain^nt* soiiv^Tit une 
guérison complète et rapide. Mais il y a des cas rebelles^ et de plus il 
(Mîul se pn>dnire «les récidives in situ, ou bien une autre localisation 
de l'intcrtion osseuse peut évoluer en un autre point tin s(|urlelle. 
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VARIÉTÉS. — Mnis, a rrtté de ce lype, il en est d'antres et des 
plus polymorphes : M. Ilulinel a admis plusieurs degrés. Dans le pre- 
uîier, la lésion est circonscrite, et elle ne produit aucun syniptAtni' 
fébrile sérieux. La résolution se fait rapidement et coniplèlemt*nl, 
sans laisser de troubles fonctioimels à sa suite. Dans ces cas, le 
périoste seul atn*ail été l('*sé. t>.'ins un deuxième degré, les phéno- 
mènes intlaniiiialoires sont plus accusés; il y a de la fièvre, la dou- 
leur est assez vive: la peau est rouge, œdéraatiée, mais la suppu- 
ration est limitée. A|)rès int'isinn, la ri'parjilion se fiiit assez vile, ou 
bien une U(''crose superficielle prolonge la su|»puration. Dan** un 
troisième degré, Tos se déforme lentement, il se forme une hyper- 
oslose avee peu de doutiMjr. 

Mercier n'admet guère que la ^i(nple périostite; Houdu affirme 
lexistence de rostéuinyélile: Terrillon ailmet les trois degrés sui- 
vants : I*" la périostite avee abcès sons-périosté et peu île lésions 
osseuses; 2" la périostite avee ostéite simple ou nécrosante; 3" la 
périostite externe de Uuplay. Plus récemment, Dehu admet au point 
de vue anatomo-palliologique : I** l'ostéomyélite suppuralive; 'i* l'os- 
téomyélite liémorragique (eollerlion sanguine sous-périostée) ra|>pe- 
lant ce (|ue Tédenat avait déjà décrit: 3* rostéomyélite avec nécrose 
superliciellc, formation d'un tissu de granulation et production 
d'une hyperostose ou d'une exostose. La forme suppurée dure peu, 
dit Dehu, un mois en moyenne. Dans les formes non suppurées, la 
lésion osléomyéliti<|ue peut revêtir les caractères de l'osléoluber- 
culose; aussi Chautemesse et Widal ont-ils insisté sur révolution 
froide de certaines suppurations éberthiennes. La simple péri«:slile 
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albumineuse pourrait s'observer aussi, suivant un cas inédit de 
Pierre Delbel. 

Quoi qu'il en soil, la luméfaciion osseuse peut se n^sorber, ou bien 
elle se caséifie; \ abcès froid, ainsi formé, s ouvre au dehors, et une 
fisiulo se produil el conduit dans un foyer d'ostéomyélite caséeuse 
corticale, OuafuI la tuméfaction évolue plus franchement vers Ja 
suppuration, on trouve le pus typliique (Klemm), caractérisé par 
un liquide rouge brun (Klenim), quelquefois verdAtre ;Dehand>, 
fluide, pauvre en éléments cellulaires, riche en détritus el possédant 
une odeur fade parliculièrt!, l^our AfliLTliii, c'est « un pus sirupeux, 
hémorragique «•. Ces caraclÈres du pus lyphi<iue tiennent, d'après 
Klemm, à ce que le bacille d'Eberth n'est pas pyogène normalement. 
Comme le bacille de Koch, il ex4'rce une action nécrosaule sur les 
tissus el cause des lésions provoquées par ce mierolic. On note la 
simple tuméfaction au début, puis la pseudo-raséificalion, avec for- 
lualioii d'un tissu f^ranuleux et eulin In lrHn>fi^rriiali(jii licpiide siru- 
peuse des élémenls lésés. Pour Busche, le pus lypbique ua rien de 
caractéristique. En général, le pus est peu abondant. La formation 
d Mil séijuesire l'st rare. 

Noltuis que, d'après Furbringer, les lésions osseuses peuvent pré- 
céder l'appuritton des signes alnlominaux de lu dothiénenlérie. 

Rappelons qu'il faut bien dilTt-r-eiieier ces lésiims dues au bacille 
d'I^berlli des lésions osseuses survenant au cours de la fièvre typhoïde 
et dues nu staphylocoque, \r plus souvent, ou au streptocoque. 

La spondijlflr tffphif/ue, par bacille J'Ebertb, a été décrite par 
Quincke, Maragliaiio i\ honai*di ("i). Kly. Cheiuisse(3), Germani 4). 
C'est une douleur raehidienue dorso-lombaire avec contracture des 
muscles spinaux, abdominaux el rruraiix: la fièvre est légère. Elle 
n'aboulil [las à la sujqmratioa, el Ion pense souvent à un mal de Potl 
an début. 



MARCHE. — Dehu admet les quatre types suivants : 1^ forme 
bénigne rhumatoïde se terminant sponlanément par résolution : 
2" forme aigué suppurée avec phénomènes généraux et locaux très 
accentués, aboutissant à la su()purati(>n a[>i'ès c|uatre semaines envi- 
ron; 3" forme chronique suppurée débutant plus lardivemenl, évo- 
luant très lentement avec des symptômes iullammatoires réduits à 
leur minimum comme dans les abcès froids (Chanlemcsse et Widal); 
4° enfin une forme non suppurée 1res douloureuse, procédanl par 
des poussées intermiUentes avec formation dhyperosloses et d'exos- 
ioses. Ajoutons une cinquième forme représentée par un abcès 

(1) Maraoliako. Gaz. tlegli OfpedaJi, 31 juillet 1901. 
(3i BoïVARDi, Cfin. m«(f. iUliênë, 1901, n. 4. 
(3) CHRf!«iiAk, Stm. méd., 11 novembre 1903. 
(1) Cbamami. Cas. degli Oip«d«(i. 1904, p. 71S. 
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osseux enkysté et tardif. M. Picqué nous en a rapporté un cas 
observé avec son maître, le proi'esseur A. Richel, chez un malade 
quinze ans après une iit-vre typhoïde. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic Je la l'orme rhuinaloïile ne sera pos- 
sible 4|ue SI l'existence d'une dothiéiienlérieesl reconnue dans les com- 
mémoratifs. La forme suppunre aiguë peut t^lre confondue avec l'os- 
téomyélite clnssifpie des adolescents. e'esl-îVdire ii staphylocoques; 
mais rostéomyéJite/ihaciïledEberlh survient après la fièvre typhoïde; 
elle occupe plutôt la diaphyse; elle n'a pasde tendance à la diffusion. 

La séro-réaclion, si elle est [►osilive. facilitera le diai<noslic. 

La forme chmnique peut iMre conl'ondue avec rostéo(ul>erc-uloi?e; 
mais ici la lésion occupe pluUM le tissu spongieux de l'épiphyse, 
^agne l'arliculMlion; les dimlnirs ne snnf pns phin mnrqni'cs \\\ nuil ; 
la suppuriition liilienuteiisf dilTcrc du pus éljerihien, ipii <'st him 
lié sans grumeaux, crémeux, de couleur hrune ou rougeûlre. Bref, 
comme toujours, c'c^l l'examen baclériolûgic(ne qui fixera le dia- 
gnostic dans les cas douteux. 

Dans la syphilis osseuse acquise» les lésions son! nuilliples, accom- 
pagnées d'autres accidents tertiaires: la suppuration est exception- 
nelle, cl le traitement spécitique trotichera les cas embarrassants. 



PRONOSTIC. — Il est le plus souvent bénin ; la résolution spontanée 
est possible : la nécrose n'a lieu que dans des cas graves, et il n'y a 
presque jamais de séqui'sires. La virulence du bucille lyphitiue parait 
affaiblie, et, si la mort >urvient, elle n'est pas due à la localisation 
osseuse, sauf peut-être dans trois cas (Rosni(*resi. L'iiyperostose 
peut persister très longtemps encore après la guérison. 

Infection oBseiise par le colibacille. — Les rapports entre le bacille 
d'Eherth et le colibacille sont 1res intimes: aussi dirons*nous ici 
quelques luoLs sur les ostéouïyélitesà colibacilles. 

Dans un cas de Klemm (I), où il s'agissait d'une ostéomyélite de 
l'extrémité supérieure du fénuir, Fexamen bactériologique révéla 
la présence du bacille d'Kberth et du colibacille. Akemiann (2) a 
étudié les lésions ostéomyélitiques expérimentales par le colibacille, 
vX il conclut ainsi : Le colibacille injecté dans les veines d'un jeune 
lapin peut produire des lésions innanniialoircs dusysl^me osseux. Au 
premier degré, ce sont des infiltrations cellulaires embryonnaires 
dans la moelle osseuse; puis, i\ un degré plus avancé, ce sont des 
abcès circonscrits sous le périoste ou dans Tos. Les lésions siègent 
au oiveau de la région juxtaépiphysaire et dans l'épiphyse correspon- 



f 1) KuMM» Arthiv f. kiin Chir., Bd. XLVIII, p. 794. 
(3) AKBRMAivrr, Arch,dt métl. expérim., )fl95, p. 330. 
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dante. Elles sont souvent muUiples, unipolaires, ou bipolaires, siègent 
Wquemnïrnl au liliia ot A l'exln!uiiité iufrneure du fémur. On peut 
noter ooîfi f'ornirs rhroniques dans leT^tiuelles les léi^ions soni peu 
nombreuses el circonscriles; la nécrose est possible, el le st^queslre 
s'entoure de prndurlions osseuses p»'»riosLiques. Pour produire ces 
lésions, la dose de niifrobes à injeeler doil (Mrc assez jurande. Somme 
toute, ft pari ce dernier dt'-lail, les lisions ressemblent ù celles qui 
sont dr'^lerminées par le sLuphylocotfue doré. Des hémorragies 
inlramédullaires, des pyarlhroses concomitantes onl rlé observées. 
Dans le cas sus-énoncê de Klcmm, il y avait des >faz, el il est difficile 
de l'aire ta pari de re qui appartenait au bacille d'Kbertli et de ce 
qui appartenait au colibacille. Le liquide épanché était bnmâtre, 
sanguinolent » d'une odeur In-s i'ètiile el contenait des parcelles 
nécrosées provenant th's muscles, des lamelles libreuses de la paroi. 
Nous avons rapporté plus haut un cas de septicémie foudroyante 
consécutive à une ostéomyélite de l'omoplate provoquée par le staphy- 
locoque et le colibacille et observt' dans le service de M, Ia* Dentu. 

infections osseuses consécutives tiux autres fièvres érupiives. — Il 
est Irrs pnibalilf qu'ici il ne s'a^il le plus souvent que d'infections 
secrindaires plus ou moins lartlives par le slaphylotxMiue ou le 
streptocoque, etc. 

La périostite et YostéomijéHie varioteuse onl été si^alées par 
J.-L. Petit, Lombard^ (joigi, Barié, Néve, Colzi, Litlcn, Pnncet, Orlh, 
Kolaczek(l), D. Colley, etc. Tandis que la périostite parait siéger 
plus fréquenimenl sur la diapliys(,% l'oslcomyélilc siè^c plus souvent 
au niveau de Tépipliyse. La périoslUe es! fréquente nu niveau du 
libia, os très supcrticie!, l'inferMion se propageant facilement de 
la peau au périoste sous-jîicenl. tlhiari('2) a décrit diins la moelle 
osseuse des varioleux tous les dt»grés de rintlammalion, jusques el 
y compris la nérrose. Ln médiiUite pure el simple est très fréquente, 
ce qui cxpliipic les douleurs osseuses si souvent observées pendant 
la maladie. Le siège est dans les os superficiels, tibia ou bien clavi- 
cule, maxillaire supérieur, etc. 

Dans un cas observé avec Pierre Tessier, h ThApital Claude- 
Bernard, chez un nourrisson varioleux, nous avons noté une osléo- 
myélile à streptocoques avec dérollemenl épipfiysaire du libia. 

Nou-^ sommes ici en présence de psnuto-rhumaiismes osseux, 
c'esl-à-dire d'infections osseuses rhumatoïdes, n'abouLissant pas tou- 
jours à ta suppuration. Dans ce ras, nous sommes en présence de ces 
osléiitgies inferiieuses rhumaloïdes, «pie nous avons déjà signalées 
bien souvent précédemment. | 

(1) KoLACZBK. Dtutsche med. Woch^'nschr., 1875, p. 166.— Voy. Millxt, Théte de 
Lille, 1903. — Mallohz. leitnchrifl f. lleiUiunde, lh9t. 

(3) Chiabi, Xjtb^r Osieomycl. \ùn(i\. {Ztegler'a Beitrlige sur pAlh. Anat.,\id. XM, 
p. 13|. — GoLOi, Itivistê clin, di Bologna., IK73. — Josué et Huoek, Lésions de U 
moelle uescuse dans les infeclioriH, Paris, 1903. 
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A la suite de la varicelle^ Kiimmer a signale^ TexisLence d'un abc^s 
à staphylocoques au niveau d'un cal os^seux constVulif à une osléo- 
lomie datant d'un an. L'iufeultoii provenait proLableinenl des pus- 
tules cutanées voisines. 

Aprt's la rougeole, nombreux sont les cas d'oslf^omyélile du maxil- 
laire inférieur (Saller, Fiscfier). Il s'agit ici probableiiieiiL d'une 
inrectiou surajoutxV, d'origine buccale, comme aussi pour les cas 
d ostéomyélile signalés au couis de la scarlatine^ signalés par Albert 
(devienne), Hi*aquehaye, (iangolplie. 

Infections osseuses eonsécuiives â la morve^ à la grippe et à Pérysi- 
péie, etc. — Les osle'open'ostites morveuses sont piimitives ou secon- 
daires A des lésions voisines. Klles si(>^ent siirloul sur les os de la 
face: palatin, vomer, etc. S'agit-il lu de lésions superficielles (Vir- 
cliow) ou de lésions pyohémîijiics? Il rsl difficile de se prononcer. 

X^'osléopérioslUe grippale, suppurée lui non suppurée, a été observée 
par A. Richel, Jarre, Moser (I), WiLel. Isoard (2), F. Franke (3), 
Elle survient soit au coui's, soil au décours de la irrippc. La porte 
d'entrée paraît être les lésions de rapparcil lrarhéo-liroin'lii(]iie. Les 
microbes observés dans le pus ont élé jusipu- maiiilenanl le:s slapliy- 
locoques blanc et doré. L'évolution de ritifecli(ni est des plus 
variables; parfois elle est subaigue el peut simuler an thorax une 
infection osseuse tuberculeuse. Dans deux ras irostéonivi-lite jjosI- 
grippale, Hïbberl a Irouvè dans le pus deux fois le streptocoque 
pur. Dans un autre cas de suppuration post-grippale du tibia, il n'y 
avait pas de microbes. 

Au cours Je l'érysipèle, on n noté soit des ostéalgies infeclîeuscs 
rhumatoldes, soil des osléopériosliles. de même au cours de la 
diphtérie (Tramburli). 

TRAITEMENT OES nU'KKRENTES VARIKTHS d'oSTÊOMYÉUTES (4), 

A. Ostéomyélites aiguës à staphylocoques et à streptocoques. — 
Dès que la période initiale du gonllement indique l'existence de la 
suppuration de la moelle, il faut intervenir. Déjà J.-L. Petit faisait 
{& trépanation des os dans rostéomyéîile; Morven-Smitli (1838), Bro- 
die, Stanley, A. Nélaton, Gosselin, Ollier et surtout le professeur 
Lannelongue, ont recommandé celte méthode thérapeutique; mais 
ce ne fut pas sans trouver beaucoup de résistance de la part des 
auteurs qui pensent que, dans les cas où la suppuration est unique- 

H) MosBii, Berlin klin. Wochenschr., 14 avril 1890. 

(3^ IsoARi». Théie de ^lontpeiïier, 1B»l, 

{3) Frashb, Arch. f. klin. Chir., 1895. ii» 3. 

(t| Je ue peux que signaler le§ Untativci faiLei par Canon pour le traitement 
prL'veiiiir de l'ostéomyélite par l'injection sous-culan<5e de M^rum sanguin pris 
ctiez des aujeU au déclin d'une ostéomyélite grave {Soc. de méd. de Berlin^ 
juin 1B9&]. 
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ment sous-périoslée, l'inctsion de rabcês sous-përioslé est suffisante. 
Cependant, la miMnlIJte ^lanl constante, il faut trépaner Poa pour 
donner issue au [>us médullaire. ^' En cela, d'ailleurs, on ne Tait 
qu'imiter la nature, qui prépare l'issue du pus par l'agrandissement 
des canaux do Havers » (Lannelongue}, M faut trépaner m?me avant 
la formation île l'ahcès sous-péno.sli(|ue, surtout dans rertain<'s 
formes graves à marche suraiguë, alors qu'il n'existe qu'un gonfle- 
ment dilTus 1 1 que la tUmleur osseuse aura révélé le siège de la lésion 
maxiiiia. \a\ li'('|KUKilitm est indiquée, que le décollement périoste 
soit limité ou étendu. Dans ce dernier cas, il faut trépaner la din- 
physe en plusieurs points pour la di*ainer comme un abcès h parois 
rigides. Les incisions srruul faites au voisinage de l'extrémilé dia- 
pliyso-épipiiysaire, puisque \h est le maximum des lésion». Pour la 
trépanation» on se servira des petits trépans (pu' Laugier employait 
tléjù pour les saignées osseuses, et on agrandit ensuite avec la 
gouge. 

L'incision pure et simple dtî l'aljccs sous-périoslé n'a le plus sou- 
vent qu'une faible influence sur révolution de la température, qui 
reste élevée. Cefiendant, que des maUnles nient été guéris après une 
simple incision de leur abcès, le (ait nest pas douteux; mais ces 
malades ont-ils toujours été suivis quelque temps? MAme si le 
périoste paraît sain, il faut trépaner l'os quand on a noté un gon- 
flement de rclui-i_i ; la |U'opagalion ér- la suppuration ilu canal médul- 
laire au périoste n'a peut-être pas encore eu lieu. 

Pour les os courts, alin d'éviter les pyarttirites, pour les os plats, 
pour éviter les complications mi'ningiiiques, pleurales, péritonéales, 
la trépanation est indiquée. Si les lésions sont très étendues, au niveau 
du crûnc ou des côtes, par exemple, on fera la résection de l'os. 

t-a marcJtc parfois loudroyanle de l'infection osseuse donne un 
caractère d'urm'nce à l'opération : aussi, dans la plupart des hôpitaux 
d'enfants, le malade est-il opén- tout fie suite par rinteriie de garde 
en chirurgie. 

Le manuel opératoire de la trépanation est assez simple. Il faul 
inciser au niveau du huUte de la diaphyse, \i\ ou la douleur et le gon- 
flement sont maxima. Arrivé sur l'os, après avoir incisé l'abcès sous- 
périosté, an Iroure los <le'nufié\ on le trépane avec le trépan à os, et 
du canal médullaire on voit sortir du sang noir&lrc, huileux, et plus 
ou moins teinté en gris par le pus. Si le décollement sous-périosté est 
très étendu, on fera une aidre trépanation sus un sous-jacente. Si la 
suppuration médullaire est 1res abondante, ces deux points trépanés 
seront réunis par Tévidemenl osseux avec la gouge et le maillet. Le 
c-anal miMluUairc est ainsi facilement et complètement désinfecté. 

Le curage de la cavité médullaire a été très recommandé par 
Lannelongue, Ollier, Gangolphe, Tscherning, Thelen, Karewski, 
Kelley, etc. On a voulu même récemment ériger en principe cet 
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évldeinenl dil alors préventif îles nécroses tardives fKarewski (1) et 
Berginunn [*J)\ C'esl alk-r un peu loin, bien que TroJH ait depuis 
longlemps monlré (|ue l'os peut couliiiuer î^i vivre iiprès ;ivoir ëlé 
privé de su moelle et nn?rae de son périoste en mi^ino temps. C'est ne 
pas tenir couiple de la phagocytose que de considérer le curage de 
la nnielle comme nécessaire, parce (ju'elle, contieiiL des microbes. Il 
faudrait <lès lors enlever tous les ganglions qui contiennent si 
souvent des microbes à un moment donné, mais (jui les détruisent 
ou neutralisent leurs elTelsj nocifs. Celle prélendae cure radicale de 
rostéomijélitâ nous paraît inutile et parfois même nuisible. 

Si le lendemain de l'intervention la température ne baisse pas, il ne 
faut pas se hâter de croire à une nouvelle localisation de Tinfeclion 
osseuse, si l'enfant, malgré la fiiSvre, est plus gai et moins abattu. 
Mais, si la fièvre persiste deux jours, il faut de nouveau examiner 
tout le squelette et chercher un nouveau foyer osseux secondaire. 

S'il y a une pyarlhrite concomitante, il ne faut pas d'emblée faire 
r«/////nAi//o«, que Chassaignac, à son éijoque, était obligé de consi- 
dérer comme indispensable. La Irépanntion et Varlhrolomie per- 
mettent encore ici la consenalion du membre. ï/arihrotomie n'est 
pac indiquée dans le cas de simple livdartlirosedu voisinage. Mais, si 
Tarticulation devient douloureuse el si la lem|iératui'e s'élève, c'est 
que l'épanchement articulaire évolue vers la suppuration. Il faut dès 
lors, sans larder, drainer la cavité articulaire. M. Jalaguier, dans sa 
thèse (3), rapporte quinze observations d'arlhrolomics failes dans 
ces conditions et ayant été suivies de deux morts et treize guérisons ; 
parmi celles-ci, il y eu deux ankyloses conijilèles, quatre ankyloses 
partielles et sepi guérisons ù peu près parfaites. 

La résection de la diaphyse ou de l'épîphyse est une inLervenlion 
dite radicale, qui a été très discutée. Elle peut être hâtive^ précoce 
ou iardire. 

La résection hâtive est très discutable, l'allé fut pratiquée par 
Holmes, Larghi, Ollier, Francon, Letenneur, Oiraldès, Ollier, au 
début de certaines formes graves d'osléorayélite. Le Fort, Marjolin, 
Trélal. Verneuil, Duplay rapporlèreni à la Société de chirurgie leurs 
observationH et conclurent que la résection précoce ne devait con- 
venir ipi'aux cas graves. Pour M. Lanneïongue, si la résection est 
applirubt*' dans presque tous les cas d'ostéomyélite <les os courts, il 
n'en n'est plus de même pour des os longs ; ici cetle opération ne 
peut rt^poiidre qu'à quelques cas spéciaux, dans lesquels on espère 
enlever tout le foyer infectieux local, d'où part l'infection générale 
de tout l'organisme. Si, malgré !a trépanation et révidemeni, l'infec- 
tiou locale persiste, s'il y a en même temps une pyarlhrite résultant 

0) Kahewski, Contfrès des chirurgien* âtlemandi. UQI, et Discussion. 
(3) BsncMA^fi. Hcierthurgcr med. Wocfiemchr., U9J, p. 17. 
\3] Jalaolîihh, Thé$c d'agrégation, Foris, 1866. 

Chirurgie. V. 7 



98 



PL. MAUCLAinE. — MALADIES DES OS. 



<\(* la lésinn «ssrusc. lu réserlion est indiquée ; mnis on voil qu'ici 
elle n'est plu* haiivc, elle ôvile l'ampulalion "^(j. Marchant, Marion, 
Legueu(l)]. Au niveau du crâne, celleréseclion précoce est unerèjfle 
nbsolue, car <*11p senif permet d'espérer prévenir des complicaltons 
iiiénii»^ées (Lannelong^ue, (i. Marchant) . 

tjuanl à la résedion précoce ayant pour but d'enlever d'avance les 
fragments osseux qui se nécroseront» c'est une erreur tliérapeulic|ue : 
on ne sait jamais quelles seront leslimites de la nécrose ; elles sont 
souvent moins étendues qu on ne lavait cru lont d'abord, el l'os en 
voie fl'éliminaliôii sert souvent de tuteur pour la formation d'os 
nouveau. 

La non-reprodurtron de l'os, la pseudnrthrose, est assez fréquente 
après ces résections précoces ; il est vrai que l'or» pourrait y remédier 
par des irnpîaiïlations do chevilles divoire, par lavivemenl de la 
suture osseuse : mais, quou<l l'étendue de la non-reproduction est 
très grand*», ce tpu' est fréquent, le membre ilevienl conipIMcmcnl 
^liïîorme, impotent, el la marche impossible dans quelques cas. 

l'ar la rêsecttoti tfirdivc, on n'intervient qu'à la période de nécrose 
eonlirmée : c est une aéqiiestrolomie que l'on fait, somme toute. Le 
périoste est dans les Uieilleures conditions pour continuer une ossi- 
fication déjà commencée : on voil ce que l'on fait, ce que l'on enlève, 
c'est-à-dire ce qui est nécrosé sans aucun espoir de retour. L'opéru- 
lion est donc inévitable, utile, nécessaire, et a été de tout temps 
rerommarulée parlons les chirurgiens. 

Au point de vue ojiéraloire, ces résections comprennent plusieurs 
temps, qui sont: r incision des parties molles ; 2" délachemeni du 
périoste; H" section de l'os, ('elle serlion de l'os peut se faire par 
morcellement (Ollier). On peu! encore détacher la iliaphyse par 
bascule, c'est-à-dire faire la section de la dlaphyse à son union avec 
l'épiphyse el puis ïnxvv l'exlraclion consécutive *le rexlrémîLé articu- 
laire <^\\ inénatïcanl ainsi le plus possible les parties molles (A. Ri- 
card) : 4" oji lenuine par la réunion du p^'^ioste et des autres parties 
molles ou siuiplcnienl par le tamponnemi»nt de toute la plaie avec la 
gaze iodol'orniée. 

Si le périoste a pu être conservé el si sa couche ostéogéne était 
intacte, la régénération de toute unediaphyse n'est pas rare. Surtout 
chez les sujets jeunes, mais aussi chez les sujets chez lesquels la 
croissance est achevée, s'il s'agit d'un os. unique soutien ihi inomhre. 
comme riiuménis, on laissera s'hypcrplasler la gaine périosLique 
«vanl de faire la résection. 

Actuellenu'ut, il serait oiseux de parler de la dëHarliculalifm ou de 
Vampufation, inéttujdes recommandées autrefois (Chassaignac), mais 
qu*on ne voit plus jamais employées actuellement, à moins de corn- 

(1) Voy. H. BAnTHKY. De la rëBcclion dans 1 oaléomyélite, Thét et Furie, 
IMS, et Alexakdrovicu. T/k?sc de Montpellier, 1902. 
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pJicalioMs seplicrmiqucs ilélen 
envahi (ont un se^IatMll dt» iiifrnl>rt\ iïikjuîuh]. Îi^ périnste n'ayaiitpas 
reproduit de Vos, le segment d»» membre déformt^ devient inutilisable 
e.i Xrès gênant pour ta maliide. 

En rés'tmif, tïvi dtHjiit, les (çran<ies îrieisions périostiques suivies de 
la trépanation peuvent suffire. IMus tard, quand les désordres sont 
étendus à rarliculation, la simple arthrolomie ou rarlhroLoniie avec 
résection d'une i'vtr-'*inil • arlitrulaîre, ou la large résection diaphy- 
saire, sut'tironl la plu|)îirl du teriips. 

B. Ostéomyélite chronique ou prolongéB ou retardée. — Séques- 
trotomie. — (le Iraitenim! prnl i^lre : soii /trêve ni if\ soil cttrafif. 

Le irnilemcnt préventif eousisle h trépaner dès l'apparition des 
accidents aigus. Dans ces condilions. euiume on ne saurait trop le 
répéter, on a les phis^raniles clianees pourtb^sinl'ecter complètement 
le canal médullaire, t-e qui diminue l'élendue et la fréquence des 
séquestres secondaires el tardifs. 

i,e /raîlement curait f de rosléomyélite prolongée comprend Votiver- 
lure ifes abcès tardifs des os, Vablalion des séquesires^ Vévidemenl 
tardif de ta moelle infectée. 

L'ouverture des altcès osseiijr ne comporte rien de particulier au 
point de vue thérapeutique ; la difficulté consiste ici à faire le dia- 
gnostic du siège de la lésion pour ne pas trépaner Tos j^i ci'ilé d'elle el 
renoncer à Tévacuntion de rabccs, pnrce qu'on n'a rien trouvé. .Sur 
128 abcès réunis parGolay, 73 ont été rapidemenlguérîs parla trépa- 
nation: celle-ci sera donc précoce et guidée par la radintfrnphie. Si 
le siège de la douleur n'est pas lîmiLé, il faudra applirjuer en 
plusieurs pointai le trépan explorateur, mais la radiographie précise 
hien la localisatltm. Avec la gouge el le maillel, on peut mieux se 
diriger des parties les moins congestionnées vers lespttints les jilus 
rouges, et on finit par tomber sur le vrai ou le faux abcès (Bloch). 
Un évidement méiiullaire consécutif sera fait si la trépanation n'a 
pas fait disparaître les douleurs ostéocopes. 

Pour {'ablation des séquestres^ on se guidera sur le trajet des 
fistules qui conduisent le plus souvent directement sur le fragment 
osseux mortifié cl plus ou moins mobile. L'étendue de celui-ci est 
plus ou moins grande. Parfois il faudra conlourner les surfaces 
osseuses, el on sera obligé, par exemple, de faire des incisions 
complémentaires multiples, parce que le séquestre siège sur la face 
opposée à celle où apparaissait la lishile cutanée. Pour ce faire, les 
délabrements des parties moUfs sont parfois étimdus. Si le séquestre 
eât enclavé dans l'os sur une grande hauteur, la diaphyse sera évidée 
en conséquence. La radiographie perrael parfois de préciser le siège 
des séquestres (Hahn)(l): mais il faut parfois, avec la gouge et le 

(Il Hark. JHunchener med. Woeh , 1898. 
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maillel, enlever du tissu osseux sain pour arriver sur le séquestre. 
L'aMiilioi) rlii s('mK'slrf' non ««ihi^renl cs( farilc. I/ablation des 
séqucslroji enooroadht^renls a été faite el recommantl<5e par Scullet^ 
De La Motte, Vigaroux, Le Cal, au siècle dernier (17G1), par Carlieri 
Morrnu, l.ninliîinî, Lar^hi, eltî. ; puis par les pliysiolot^isles 
Duliarnrl, IK'irif, Flourons, et plus lani les cliirurgiens,qui utili^rreiil 
les données des expérimentateurs précédents, Davis, Ollier, Holmes, 
Dnpiay» Mac Dou^all, ete, Knliti Lantit^lon^ue e! plus lard Faucon, 
elc.^onl inonlré ce que l'on peut attendre de la régénération osseuse 
après leur ablation. Si le séquestre est encore adhérent, il faul enlever 
le moins possible de tissu osseux, mais on ne sait pas d'avance les 
limites de la nécrose: une suppuration 1res abondante nécessite 
cependant souvent l'intervention précoce, car la délimitation 
spôutnnéc du séquestre est parfois IrAs longue, trop longue nii^me. 

Uévidemenl de Ut moelle osseuse qui entoure l'os nécrosé est néces- 
saire t|ua[itl celle-ci e^t fongueuse. Parfois, eu eïTel., on ne trouve pas 
de sétpiesire, mais de la médullile clironiqueel puppurée. Cesgrands 
évidements peuvenLdonner lieu aune sorte de lymphorragie, comme 
dans un cas que nous avons vu opérer par M. Jalaguier. 

L'inconvénient de ces évidements osseux, c'est de laisser de 
grandes cavités qui mettent un temps infini à se combler. Esmark, 
Ricdel et Schmidt ont la[>issé la rnvilé nvec des greffes cutanées à 
la Thierscli. D'autres out comble la eavilc avec des lambeaux cutanés 
de voisinage (Neuber); cela m'a réussi dans un cas de cavité iibiale 
petite. J'ai grefTé dans un cas de grands latnluviux dYpi]>loon pris à 
un autre malade opéré pour cure radicale de hernie. Schulten a lente 
les greffes miisculo-periostiques. On a essayé aussi les greffes osseuses 
avec Tos vivant ou avec la moelle osseuse. 

M. Ollier achercln'' à déterminer la voie dans laquelle il faut s'en- 
gager pour lirer un parti réellement utile de la gretTe osseuse en 
chirurgie (1). 11 dislingue trois catégories de grelTes : 

1" Les greiFes auioplasiiques^ empruntées au sujet lui-même ; 

2" Les greffes homoplasliques^ empruntées à un sujet de la même 
espèce ; 

3" Les greffes héiéro plastiques y empruntées à un sujet d'espèce 
différente, (a's dernières sont elles-mêmes voisines ou éloignées, 
selon que le sujet qui les fournit appartient à une espèce voisine ou 
éloignée. 

C'est surtout duus les cas de ppeudarihrose, ou de grandes pertes de 
substance par traumaLismc ou nécrose, que la grell'e pourra rendre 
des services. Mais Ollier n'a réussi à faire reprendre des portions 
d*os que par la ^Vi.':ï^i* autoplaslique on Iiomofdaslique. Or il est 
difficile de se procurer les transplanis, ou la lualière à greffer. Pour 

Olubr, Areh. dt phy$., 1889. 




OSTEOMYELITES. 



101 



I 



bien des raisons, il csl pr/'IV'rable de rem[irunlcr au siijot Iui-Tni*me, 
par exemple sur In crÔLe du tibii). La plaie osseuse ainsi cr^ée se 
n^pare iinmt'diaUMiienl, sans suppiiraliua fX sans que la résislaDee, 
de l'os ulilist^ soil compromise. Bien plus, l'os subit une liyperplasie 
réactive, qui augmente son ('^paissiuir. 

^nanl aux grettes ht^U^rofilaslupies, elles réussissent dans certains 
cas, mais paraissent ajL^ir seulement par leur pn^sence, c'esl-à-dîre 
par l'irritation provoquée sur le? Itssus conjotirtifs voisins. En clTet, 
les peliU fragments osseux transplantés sr>nliticapabtesdes'accrotLre 
par eux-in^mes, et une ohservaLioa attentive montre que ta plus 
gran Je partie, sinon la totalité, du Iransplaut osseux ne tarde pas h 
se nécroser. Mais le périoste continue à vivre et A filre fécond, c'est-à- 
dire qu'il contribue à épaissir noLablement les masses osseuses 
nouvelles. Il faut donc s'attacher îi conserver l'adliércnce du périoste 
avec Tes sur toute retendue de la surface du trausplant. 

Ces greffes osseuses n*ont donc pas donnn de bien grands résultats; 
<dles ne restent pas vivantes, elles servent de soutien pour le Lissu 
néoformé (1). Les grcIFes osseuses massives et les grelTes fragmen- 
taires (Mac Ewen, Poucet) n'ont donné que de rares succès et 
u'agissenl que comme soutien el par action de présence en réveillant 
dans les tissus voisins des propriétés ostéogéuMjues. Les greflfes de 
moelle osseuse, malgré les expériences de (ïoujon, Baikovv, Bruns, 
Vincent, ne sont pas encore sorlies du domaiuiMh: la pliysiologic. 

Helferich (2) a grelTé réc<*mment des fragments de cartilage dia- 
épiphysaire. Les greiïes de cal osseux oui donné des résultats 
variables (Paei« (jaibini). 

Lister, Lesser, Neuber, Schede essayèrent de combler les Kratides 
cavités osseuses par descaillots sanguins. Ilamillfjti employa lagrelfe 
de fragm<rnLs d'épouges asepLIijues; Gluck, la gaze ioJoforniée et le 
catgut; Halsled, des grelTes de sous-muqueuse d'intestin de porc 
préparée eu longues fibrilles ; Martini (3), de los calciné. 

Dans ces derniers temps, on a essayé avec succès les greffes d'os 
moris, puisque, d'après Ollier, l'os vivant no sert f|ue de soutien. 
Senn se servit d'os préparés d'avance, aseptiques el décalcifiés. 
Kummcl, Middeldorp, Le Dentu (4), Nicolaysen obtinrent des succès 
par cette méthode. D'après ses expériences et ses recherches his- 
iologiques, Buscarlet pense qu'il y a d'abord soudure iibreuse puis 

(I) Voy. en outre, pour cette question des fp*efTe9 osseuses, qui est cacore du 
domaine de U p1iy«iologie : Ou.inn. TraiU de la réxt^nérdUon dea os. l. L — Les 
indicalions bililiu^rapliiques in H'vae de Ai.bkiitik [Prov. méd.^ 17 mai-s 1888). — 
GAMOoi.riiB, Maladies infectieuses des o<t, IK9i, p. 66. — Paci, GretTe:* vivantes de 
cal osseux [Archivio di oriop., I90'i, là oct. lH9ft). — (àAiRi:iif, GrefTes de cal osscur 
'in Gas. dcgli oipedati, déc. 189»). 

(3) IIglfrhicii, Dtntiche ZtUschr., Bd. LI. 

(3i Martiki. /' FoUclinUo. I9D0, et KortriNt, Gase/U d^jgrfi n5/>eJaIi, tout, n^ lOB. 

t4) Lb Du.<rru, -icarf. des i'c, 1891, et Buscahlbt, TWio de /'jriJ. ItfOl. 
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osseuse ; 1*09 dc^calcifîé se résorbe et ne sert que de soutien provi- 
soire. Ce sont là aussi les ooncliisions de F-aurent (I) et Fiarlli (!2), 
Cornil et Coudray (3'i, qui coiilirmenl (*rllfs de Lannelongue [K] et 
Vignal faites en 1882. 

Les seuls cas où Iti sup^^rioritr de la ^^eflfe osseuse vivante est 
reconnue, c'est quand un 09 entier a dii Ôtrc enlevé avec son 
périoste ; ici il faut une source d'ossification nouvelle, et les grelTes 
fragmenlaires successives, comme rians les observations de Mac 
Ewen, Poncel, peuvent reconstituer l'os en entier, après des greffes 
multiples et répétées, car un bon nombre sont éliminées ou résorbées 
sans avoir été utilisées. 

Les expériences de Mossé (de Toulouse) ont porté sur le singe, le 
chat et le lapin ; les voiri ,'(Vf*n ipieli|ues détails. 

Deux gretFes sont pralii|uceH au même moment cl h une dislance 
de 3 cenLlmi^tiTS sur la région rronto-poriétale d'un sînge. Sept mois 
après, l'une des greffe^ piii|iriiiihM* à un l.-ifMn élail l'éduite des deux 
tiers. L'autre, proveminl d'un 4hat, ridln'rnii solidement au crAne. 
Par Irausparenre, on pouvait voir dr pplils vaisseaux se continuer 
direcloujcnt de l'intérieur de Tos datisla roiidrlle transplantée. 

Sur (les conpes iiistolop^iques, oti «'onstate qur 4M'tte rondelle est 
creusée de lacunes aréolaires ; sur ses bords, elle a subi un travail de 
résorfition plus ou moins marquée. La cavité centrale de la rondelle 
est c<uidt!i''e par unt* metuijrano tUireuse, «jui, stir rertaines coupes, 
présente un travail d'ossification. 

Ces fx péri onces ron fi rment les c<mrIusions(Jéjîi formulées [»ar Mossé 
sur la produclion des grelîes liéléroplasLi4jues cite/, ranimai, aprts ta 
Irépanatron crânienne. Kllcs Mpporlrnt, de plus, la preuve hislolo- 
gique de la porsislanee du Iraiispjant, de sa vascularisalion et de 
rexislcnce d'une circulation conununeii la rondelle et à l'os récepteur. 

Toulefois, si les transplantai ions héléroplaslirpies peu vent devenir de 
vraies greffes, la 4tiose n'est pas rcmslanle, même chez les animaux; 
il y a donc lieu de formuler les plus grandes réserves au sujetde l'ap- 
plication de ces recherches k hi lliéra[»euli(pH' rhirurgicale (5) 

Malgré les faits qui semblent condamner toutes les greffes autres 
qu'intcrhumaines, on a publié des cas où la greffe animale avait 
réussi (VVhite, Marshall, Shermnnn, Ricard, etc.). Une asepsie rigou- 
reuse est nécessaire. Dans tous les cas, il y a encore là matière à de 
nombreuses expériences. 



(1) Lauhekt, Journ, de méd. ei de c/iir., Bruxelles. S893. 
(3) BAfiTii, Congrès des chirurgiens allemands. 1893. 

(3) Conaii. cl CofuiiAT, Arch. de méd. expèrtm., 1903. 

(4) LARpiiiLOKGi'tî, Kcclierclies expi-rimenlalcs sur la grefTc d'os mort dans l'os. 
vivant; résorption des séquestres [Soc. de chir., I8M2, p. 373). — VhWTiBA, Uiformtk 
medicê^ tOjuillet m95. 

\b] MussÂ, AcMd. dé méd., 39 octobre 189»; Sem. mèd.^ 189î), p. 467, cl Arch. de 
physiol., 1894. 
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La ^iviTe avec la gare iodorormée, avec des éponges, ou avec du 
catgut, a donné des snccH à IhimiUon, Duplay et Cn/in, el pins 
rt'retnnienl h M. Dieuzaidc, Iciuporairemeul du moins suivant les 
oksorvalions lappiorlées. 

Dans certains cîis, des ostéoplaslits oui été laites. .1, W'nllT a recom- 
mandé de décoller la 
peau sur une grande 
étendue et de l'appli- 
quer au i'ond (le Im 
cavité. Ollier conseille 
de délaclu*r de la face 
antérieure du tibin, par 
exempte, un lambeau 
ostéorulané, qu'on re- 
placera de manière à *■'•?• 3f- — A, caviUÎ osseuse A combler, section du 

rinlroduiredanslc Tond ^**"*^ '^^*" ^^^'*'^^ B. »*-^*^ot«™« ostéopla.tKj.ije par 
. papprocucnicnl Ul-s deux paroia {schéma m Théxe 

de la ravite. (.est le de Bmei'ii.). 

même procédé que Bier 

a décrit plus récemmenl sous le nom de nêcrolomic oslèopiastiqtti^ 

que Schmidt i I I recommande beaucoup ilii^-. 'Mi\. 

Jaboulay a employé un procédé iii<rénieux d'ostéoplastie : il con- 
sisle à faire une ostéotomie, h prendre un buubcaii t)sté<jriilion' latllé 
dans une des parois osseus«'s à combler (21. On diminue, il est vrai, 
l'épaisseur de l'os, mais le procédé n'est à employer que si ce qui 
reste du levier osseux est sunisaiinneiil solide pour le fonctionnement 
du membre. 

Le procédé d'ostéoplastie de Schutlen est assez ingénieux : il 
mobilise les parois osseuses de la cavité elle-m(^me. el il les rnpjiroi'he 
ensuite, et l'on réunit la peau par-dessus ces fragments rappmcbés. 
C'est ce qui a été fait par M. Curlillet (3), récemment, pour une ostéo- 
myélite aigué du tibia et bipolaire. Avec Belissenl, j'ai essayé ces 
ostéoplasties sur le cadavre; elles sont un peu tliéori(|ues. Je les ai 
essayées sur le vivant pour le tibia avec un médiocre succès, car il se 
fait des esquilles très facilement. Cependant, dans uncasj'ai obtenu 
une guérison assez, rapide. 

\.e piomhage de ia cavité h combler a été recommandé par Drees- 
mann. Pour stériliser la cavilé osseuse, il conseille de la remplir 
dhuile d'olive et de porter celle-ci à l'ébullition en y plongeant la 
pointe incandescenio d'un thermocautère. La cavité esl ensuite 



(IIStbiiidt. Ucher OsleopUftlîk in klinischen und rxpKriruentt>tl«n Bextchung 
{Arch. f. kUn. C/o'r. 1893). 

(7) IliiËUiL. Thèse du Lyon, iKOt. et Jadovi.ay. .-IrcA. pruv. tte chir., 1894. 

(3) Guhtim.et.Soc. méd. de Lyon, ï3 jonvierlSM, cl Gaa. de» hôp., 4 avril I8P5, 
et BRi.istienT, Ostéoplastie pour coniblei' des cavités osMuses et o&ti!omydli tiques, 
Th^ën de Parié, IWÛ. 
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essuyée ; on la romplil nvcc de la pAle plAlriîe. el les parlies molles 
soni rru nies par-dcssiis le tout. Mayer et Sotiiienburg se sonl servis dons 
le inAmeliul d'un ainal^%iine de cuivre; MartJiH inploie la^a/^(/-/>crr/ia. 
La dilTiculk^ de la méthode, ici comme pour le plombage desdenU, 
c'est d'enlever tout d abordtout l'os malade el infeclt*, et, dans cer- 
tains cas, Tos nesL plus assez solide pour iMre iiisi travaillé il). 

Neuber» en 1896, avait essayé de combler les cavités avec de 
Taraidon iodoformé. 

Plus récemment, Moselig^ a proposé do rnnplir la cavité osseuse 
avec uu luélaiif^e diirri d'iodor<irtue. Ce bourlum iliodororme est peu 
à peu etivalii par le tissu osseux de nouvelle formation. Dans la 
cavité bien désinleclée par la formaline ou par Teau oxvf^énée et bien 
dcsséehée par uu i-miniiil. (Tair eliaiid, oti inlro<hiit le mélun^e 
suivant: iodotorme, t>tJ|KU'lies ; blanc <ie baleine et huile de sésame, 
40 parties de chaque. On fait fondre ce mélange au bain-niarie A 80"; 
la teuijH'raLiire est iiiaiiiienue i\ ce degré pendant un ([luirl d'heure, 
et un laisse refroidir en agitant la masse pour cnipéelier l'iodofornie 
de se déposer au fond du vase, 

Fourse servir du mélange, on W inr( au bain-mnrie h OO*, et on le 
verse dans la cavité osseuse. 

Damiamos a rapporté 150 cas ainsi traités. Dans sa thèse récente, 
Hollensli'in (2 a rapporb- drs fjiils Hivornldes h retle méthode 
tliérapt'Utiipir,i|ue l'on [rmiI appeler plu?? t'Xiu-terncnt un» paraffinait 
iodoformé ». 

Celle méthode est préférable aux plombages métalliques, alliages 
de plotuK ou antres. Dans un cas ainsi traité avec «les préeaiilions 
Lrés grandes, j'ai vu peu à peu le phjuibage métallique se mobiliser, 
.soit parce (pi'il avait déterminé de l'ostéite autour de lui, soit parce 
qu'il était repoussé par les bourgeons de l'os, et il a fallu IVnlever, 

Dans deux cus^ j*ai grelVé du cartilage costal pris sur le sujet lui- 
même; dans le premier cas \\\), il s'agissait d'ostéomyélite prolongée; 
j'ai retrouvé trois mois après des fragments de cartilage dans le 
canal iné<!nllaire. Dans le deuxième cas (t), il s'agissait d'une osléo- 
myéhte chronique du libiu ; après grattage, il persistait une cavité 
assez, petite. J'ai grelTé trois fragments de cartilage costal. Ceux-ci 
se sont bien grctfés (5). Les grelfes des tissus vivants (os, moelle, 
cartilage) me paraissent préférables aux grelfes de tissu mort (os 



Cl] Voy. Revue complèlc du M. llBTDEKitEicH (Sem. méd.^ 1895, p. 53, et Rap|>orl 
au CoiHjrè» de chir., 1k95). 

(U) RoTTii:(sTEiKt, Trailemcnt des cavitiU osseuses d'origine ostéoniyiîliUque. 
Thèse de Paris, lOitT. — Jouoiv. Congrès de p4dUtrie,A\g6rti90l, ci Obtal, Thèse 
de Paria, juin 1907. 

(3) Ooiii6»o, Arch. di ortop., 1903, p. 403. 

(4i Soc. de chir.. 17 avril 1907. 

(5)A"oc. de chi'r., 25 avril 1907. 
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di^colcifié, os ralciné, éponges, etc.) on de subs Lances inertes 
[plombage mélallii]ue ou iodoforraé, paraffinage iodoformé, elc, ou 
à reugcnol (Joiion^l. 

C Formes atténuées. — Ll* Irailemenl des formes atlénuées varie 
avec leurs variétés. Le simple rt'pos sera recommandt*. pour l'osléo- 
m^'élite larvée, pour les hyperosLoses et la lièvre de croissîinr.o. 
L'ostéopérioslile aïbiirnineuse sera traitée par rint'isîon pure ot 
simple, puisque le séquestre est exi-eptionnel. L'ostéopérioslite dite 
rhumatismale sera traitée par le salicylale de soude et rauLij>ynne. 
Si la douleur persiste, il faudra faire lincision du périoste, parfois 
môme la IrépanaLioii <ie l'os : cola proiluil l'eff^'t (l'uiie saignée et 
peut calmer les douleur:* de l'osléalgie infectieuse rluira;îioide. 

L'infeclion osseuse héraorraw^itpie ne comporte pas un Lraitemcnt 
bien net ; l'incisitui sera faite s'il y a tendance h la suppuration et si 
le malade n'est pas emporté par son infectu>n générale. 

Dons les ostéites atténuées, on aura recours, si la douleur persist<î, 
à la saignée de l'os, c'est-à-dire S la Irépanalion età l'évidernenfl). 

Dans un cas d'ostéite névralgnpie au nivr^au d'un ancien foyer 
d'osléomyélittr éteint depuis dix ans, j'ai t'ait t4:>ut d'abord des injec- 
tions sous-cutanées do sérum sous lapeau/ofo fftjfcnti, et, à mai^randc 
surprise, la douleur dîsparal, alors i|ur je me disposais à faire une 
I répana tion exiiloralrice. 

Dans l'ostéomyélite chronique d'emblée, il faut chercher à enlever 
ïp sé4|ueslre. Ainsi, si celui-ci est Iroj) long, si la ré[>aral.i(Ui est très 
douteuse, il faut amputer (Demoulin), 

Dans l'osLéomyélite aiguë à pneumocoques, comme il n'y a pas de 
tendance îi la formation des écpjystres, comme le processus réparateur 
est très manjué, une incision pi-riosLiquc ptMit stiffire (Lannelonguel. 

Dans l'obléomyélile ii bacilles dU^lberlh, il faut inci>er i\v bonne 
heure. Cotte incision périostique suffira souvent dans des cas bénins; 
la Irépanalion sera indî(|uée si la suppuration est centrale, ce qui 
est peu fréquent. Dans le cas de lésions costales, la résection de l'os 
est néoes.saire. 

A propos du traitement des difformités acquises el poslostéo- 
myt'liliques desmeml»res, nous reviendrons sur les essais d'oaléec- 
tomie (Bergraann, Guetert>ock), de chondrectomie du cartilage de 
conjugaison dans les cas dhyperaccroisseraent (Ollier) (2), sur les 
irritations cartilagineuses dans les cas d'hypoaccroissement, sur 
l'implantation intemsseuse du péroné dans la dîaphyse tibiale 
[Hahn 1^3), Poirier (4.], les sutures des pseudarthroses avec lambeau 

(I) SKnAi*HXn:opp, TripannUon dnni les o<itcilc< douloureuses du libtu. ThèMC de 
Paris, 1(184. 

12) OïLiEH. T. âitédûs résections l. L p. 558 ; l. H. p. <iO; t. Ill, p, 475. — Giii- 
TBHDOBK. Berlin, ktin. Wochenxchr., 1)$7$. p. 370. 

(3) Hah?(. Cenlralbl. f. Chir.. 1881, n» 31. 

(4) Potiiisn, Soc. de Chir , 3 Juillet 1995. 
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osU^o-pi^rioslique MiiyoM) (1). Je citerai enOn siniplernenl les essais 
d'iramunisatiûn par du sérum Je Canon (â). 



III.— INFECTION OSSEUSE TUBERCULEUSE. 

(OSTÉOTIUEKCLLOSE.} 

La lubereulo^e osseuse, ecllc des arlirulalious, des sjTiovialcs 
lendineiisfs eL des bourses séreust :*, sont des levions connexes : eela 
éviterait bien des redites. Cependant, élanL donnée la nécessité d*un 

livre d'enseignement, nous irrhulieions ici que roslcoliilien'ulosc (3). 

HISTORIQUE. ^ Première fihase : pèritifie j/rttgressive d' observai ion 
inmtomiquc et clinique. — llippocrate, Galien, ainsi que leurs admi- 
rateurs respectueux, décriviï*enl la tuberculose osseuse des vertèbres, 
el sous le nom de &'jfAï ils ilcsiirnèrenl bi luberculose osseuse dea 
cpipbyscs, qu'ils conl'oudaienl avec loules les b'sions arliculaîres, 
ulcéreuses, fongueuses, suppuralives et hyperlrophiantes. En 1729, 
l'rrcival l*oll ilccrivil de nouveau hi lubfM'ctilfpse vertébrale, mais avec 
t;itit d fxaclitude que sou nom rcsia aUacIié à cette localisation de 
la tuberculose osseuse qui avait cependiinl élé assez bien décrile 
nvanL lui. I.ri mi^nie année, .NfuM dér'rivnil quatre espèces de caries : 
P la carie st-clie ; "i** la carie suppurMiUc ; li" le spina venfosa (tuber- 
culose diaphjsairej ; 4" la carie des exlrémilés arliculaîres ou pédar- 
Ihrocace. Delpechi ISIG^i puis Serre dv Monljudlier: el Nichet;i834), 
(de Lyou!'. (•nm[)!élèreiit h) description de I*. iVitt. I*uis Lisfranc, 
en i8'Jti. inspiré sans doute par [es travaux de Lueunec, écrivit celle 
phrase prophéli<juc : « Dans les lumeurs blanches, on Irouve des 
granulations qui oui beaucoup d'analogie avec les tubercules pulmo- 
naires, et, dans un grand nombre de cas, le traunialisme n*esl qu'une 

(M Mayolu. Areh. f. kUn. Cftir., 13d. LXXIV. 

v3) Cako», Ueutâche leitwhr. [. Chir., 1K95 ; Soc. méd. de Bertin, juin IRfiS. 

Des etisota d'immunisation unt élc fait» par lui Kurdes lapins et ont consisté dons 
l'injection do sérum d'un garçon convaltf»ccnl d'ost^omyii^liti: sui^ie d'inocuUtiua 
intraveineuse nu intrapéritoniîale de cultures. — Dans un crrlaïn nombre de cas, 
le sérum a agi préventivement ; dans d'autres, il a échouû. 

(3) Consulter: R. Voleuahn, in HandhuehdcPnuAci Hit-Lnorn (1H66',el Sammleng 
A/i'fi, VarlrUge, 1^^7tl. — LArtnBLOKous, Abcès froids cl tuberculose osseuse. tH8î, 
etSoc.(/ec/iir., 187SctUfttl. — Gossbli», Dict. deméd. etdechir. pr»t.,l. XXV. 1879. 
— A, I!B\i)ii?(HEir.H, Uirt. encyl. des se. mèd.^ U82. — Connu, et Ra^virh, Annîomie 
pêtholofjique, 1883. — Cu. Nhlatow, La luVcrculose dans les alTei tiens chirur^eales, 
Thèae d'agrégation, Paris, 1883. — KiKM^n el PorLBT, Arvh. de physiol., 1883. — 
K»Nio, Tuberculose des os et des arliculoUons, 1K84. — Vi^ckwt, Ostéupalhies 
tuberculeuses et scrorulcuscs fEnct/ct. de chir., 1885;. — Oiiium. Traité des réscc- 
tinns, pMSuim. — A. Ponf;ET, Traité de chir., 181»!. — Pi.. MAtciAiBK, Des difTé- 
ren tes foniiesd'ostéoarthritcs tuberculeuses, clc. T/iése deParù. iHpa — Ga^golphb, 
Maladies infeclieuses el parasitaires des os, 1K<»4. — l.AMvp.LorvovK, Tuburculote 
chirurKicfl'e lA'ncyc^ scientif. de LènaU, 189l|. — Ln Dïtiu. arl. Ancàs rnoiD 
in Traité de chirurgie clinique ci lhi;rapeutique, IHOfi, t. I,p. 3t6. — i>ciiFi hauivt, 
Deutsche Chirarr/ie de Di^muma:^^ et nntnt^. fasc. XXVIM. el Kjiausc, itid.^ fa«c. 
XXVnt, publié A Slutlgard. — P. Dfldbt cl M, Chkvas&i;. Aoureau Irrité de 
Chirurgie, fasc, I, InfecUons, 1907, p. 397. 
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cause déterminante, qui fixe sur rarlirulntion un prinripe morbide 
qui exislail i^éjîi tinns l'économie. » 

En Ï8:<2. Wxiù. monlre, A la Sociét*> analomiquc de Paris, des gra- 
nulaliotts luht'rrtileuses «lans une luniriir hlaiH.'he : Sunson, en 1833, 
ilan« sa th^se pour leprofe^^soral, se débat avec la carie, et il décrit le 
tubercule scroluleux des os. Mais il est trî's diClicile d'avoir mainte- 
nant une idée nette de ce que ces auteurs appellent tnben ule : ils 
devaient appeler ainsi toute saillie ou masse tuberculeuse, syptiiii- 
tique, cancéreuse, etc., plus ou moins réguJit^re, visible au milieu 
des tissus malades. Suren (I) évita en partie ces confusions en 
Iraitant, dans sa thèse, des tubercules miliaires, cong-Iomérés et 
infiltrés des os. >ichet (1835) considère le mal Poil comme une 
luberculose des vertèbres. 

Enfin parut la lliése d'Auguste Nélaton i I83fii, qui 4lonna de la 
luberculose osseuse en général et osléo-ariiculaire une desciiplion 
restée classique. Il fit pour les os ce que Bayle et Laennec avaient 
fail pour le poumon. Il décrivit : l* le Inhercule enkysté, central ou 
périphérique, s'ouvranl Mudidiorsou dttns une uHinutatinn. [Cv n'est 
donc pas Volkmann qui, le premier, démontra celle complication 
arlîeidaîre. ainsi que II* dit K<enig (2)] : :i'' le tubercule infitlré dans les 
mailles i\\\ tissu sponjj^ieiix passant successivement h lélat d'inlil- 
tration grise, puis purifornie, et aboutissant h la formation il'un 
séquestre condensé el devant i*tre éliminé. AvecDelpeeh et l.isfranc, 
il assimile la granulalion tiiberculeiise des os à celle des parties 
molles. RIed (d'Erhingen) (3) aflopte dans ses granrles lignes la iles- 
criplion de A. Néhiton. Puis Tavij^nol (184i) ajouta rinfillriilioii lie 
de vin el rinliltration jaune aux tidîllrations grises el puril'ornves 
décrites par Nrdalon. Lebert reproduit, dans son magnifique Atlas, 
la a carie tuberculeuse des vertèbres ■'. Ouveilliier, auquel il l'auL 
toujours avoir recours en fait d anatomie pathologique, rapporte des 
observations intéressantes de tubercules osseux ; mais il décrit encore 
la carie purulenle el la carie tuberculeuse ; il fait appel à de nouvelles 
observations, tout en penchant vers l'opinion de Nélaton. Dès celle 
époque, les lumeurs épiphysaires, les sarcomes sont bien dislincts de 
rosléoluberculose, el il en est bientôt de même de Tostéosyphilose. 
Deuxième phase : période de recul ou phase auatomique dualiste, — 
On sait que Yirchow, modifiant la conception de Laennec, exigea la 
granulation grise comme étiquelle pour toutes h's lésions lul>ercu- 
leuses. Dès lors, Volkmann (4), Billroth (5) (1865) définirent lu carie ou 

1} SunE7<. tnaag. DÛMeri., Berlin, 1831, citées d'apr^i llBTDMniicti, in Diet. encjf- 
cLop. de* se. méd.. 1883. 

(2'i pH. Kce;«iG, Trailé de la tuberculo!*e des os et de» articulations, traduit de 
l'alleinund par Paul I.iEBnBciiT, Bruxellc5, 168d, p. 11. 

(3) Riuu (d'Krlancea;, trad. in Hevae de ta ehir. franc, et é(rang., 1M3. 

{4} Vot-KMAKN, IMstulo^ie de la curie cl de l^os.téilc Arch. f. C/irr. deLA>uitMi|[CK, 
IMS, cl llandduch dtr Chîr. de Pitha el Billhotm, Krlançen^ 

(hjBiLLnoTH, tljslologicdelacorieetderovl^ile'^rr/i /'C/tir. del Anor?(Dcrx,lltO&). 
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gangrène raolï^'culaire de Tos comme une inllaninialiou chronique, une 
osléiLe cusreuHw. Raiivier, en 1HG8, consiiliM'e la oarie comme une 
nécrose parliellc du réseau Irabi'îculaire produite par une dt^jy^énùres- 
cence graisseuse prirailive des corpuscules osseux. Les suppurations, 
fongusilés résullenl di' la présence de ces parcelles nécrosées el 
persislenl. jusqu'à Unir élimination. 

Ollier(l), cependani, insiste sur la fréquence des lésions tubercu- 
leuses chez les sujets alteinls de rarie. (îosselin, en 1878 (2), décrit 
encore l'ostéite tubereulcuso sous le nom de carie ou d'ostéite spon- 
lanée des scrofuicux. « Souvent cette carie est tuberculeuse, comme 
le pense Aujçuste Nélalon, mais pas toujours, et cela ne me paraît 
pas encore démontré », ditGosselin. 

Troisième phase : période de réaction el de retour aux idées 
anciennes. — Le triompher final de l'unité do In tuberculose pulmo- 
naire, grâceauxlravaux de Villt'miu, Thaon, (irancher. Kcesicr, etc., 
devail se refléter sur Ti-hidr de la lubi^rculose osseuse. Le caractère 
infectieuv de la carte ajiparalt eiilin nettemeni aux yeux de tous. En 
décrivant dans les fongosiLés arlirulaires une forme de tubercule 
plus élénirnlaire que la granululioii niiliaire de Laennec, Ivœster 
(I8f>9) el (.^.ornil (t.S'Jlïj provoquèrent cette léaclion, car ce tubercule 
élémentaire avait été décrit par Friedhender (1874) dans le lupus, 
pïir Brissaud et Josîas (lH7i) dans les gonlme^ dites scrofuleuses, 
par Laiineîongue (IHHI) dans les abcès froids simples ou ossifluents. 
En 1879, Lannelongue décrivit, à la Société de chirurgie, les tuber- 
cules des o-* el les lurneurs blanches consécutives. En même temps, 
il décrit le-^ nécroses prolongées à la suite de l'ostéomyélite, et il 
sépare neLleraent celle-ci de l'osléoluberculose. 

Kn 187y, Volkmann ili) admet les luberculrs luiliaires dans le tissu 
osseux el, î^i notée nvh, ajoute situplenifnt eelle notion d'infection à 
la description de A. Nélatoi» que celui-ci ne pouvait soupçonner, cl 
encore u*avail-il pas montré l'arliculalion envahie par propagation 
(Thèse, 1836, pi. I) ? Volkinaim eonsidéjr de nouveau la carie 
comme un mélange des lésions dues au tubercule et à la réaction 
inflammatoire qu'il provoque autour de lui. 

Max Srhuder (1) venait de produire des tumeurs blanches par 
contusion articulaire elle* des animaux qu'il av;iil rendus tuberculeux 
(1878). Hueler ^jj 1 187^; détermina aussi par inuculation directe 
des ostéoarlhrites tuberculeuses. Kœnig (6) (1879) décrit el aflirme la 
nature tuberculeuse des foyers osseux dans les tumeurs blanches; 
le nodule tuberculeux typique, visible au microscope ou ii l'oeil nu, 



(1) Oluer, art, C\iirB du DicL eneyt. des se. mfd,, 1871. 

(ï) GossBLiK. ail. OsTKiTH du Oîci , ttc métJ . et chir. ftrat., t. XXV, 1879. 

(3) Voi,K»**!ï5, Sammtanff klin. Vor/r.lje, I87Ô, p. 1402. 

(41 Max ScHULi.Rn, Cctitralbt. f, Chir., 1878. 

(ft) IluuTKR, Centr.ilbt. /", Chtr., 1878. 

(6) Fit. KcBNio, DeaUehe Ztitschr. f. Ctàr., 1879. p. aM. 
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siège souvent [n'iniitiveuient dans IVpipbjse el envahit secondaire- 
ment l'arliculolion. 
De m*>inr ipic A. Nélalon, G. Fuehrer (I) décrit le nodule lubercu- 




Kig. 40. — Tubercule inûllré de l'exLrémité inférieure du f^mur lobs, du professeur 
Berger, in ThéifDvuAn], — M.irBvitè remplie d'uue moelle fibro-castîeuse; K.sub- 
flUnce Diseuse iiiflttrée jusqu'au carlîtngc: diBrlIirodial par de lu nioLière ca^ccuse 
purirornic; S, petit stîquestrc dur, ébunu*, un peu mobile, silué sur la paroi 
de la cavilc ; C, cauBi médullaire. 

leux dans le tissu osseux des vcrlèbrcd d\in enfant de deux ans, et 
il considère de nouveau la carie verl<5brale comme une carie luber- 



|l) Kccunsn, Arch. f. pàiholotf. Atiat. de Vinciioiv, 1880, p. 89. 
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leuse, en se basant celle fois sur des recherchtis mierosc-opiques et 
non plu3 seuKMiit'til sur Jes recherches macroscopiques, que seule?* 
Auguste Nélalun pouvait employer à son époque. Trouvé sur des 
coupes microacopiqueB de tubercules des os, de carie, de spina 
fentosa, le follicuh' tuberculeux établit l'idéalité de nature entre 
loules ces lésions. 

En IR81, Lnnneiongue démontre que les abcès froids sonl des abcès 
doriiJrine iubcrculeuse, de môme que les abcès ossifluents, de même 
enfin que la carie. iJan? celle-ci, on trouve du tissu osseux raréfié, 
lians lequel les tubercules se dtHeloj»penl sous Tune ou l'autre des 
deux formes indiquées par Aug^uste Nélalon : masses caséeuses 
enkystées ou iulillralion puriforme, la première aboutissant à la for- 
mation d'une caverne, In deuxième à la furniation d'un séquestre 
invaginé toujours raréfié. La môme année, Kiener 11) considère l'os- 
léopi'rioslile scrofuleuse comme une lésion tuberculeuse. En 1882^ 
la nature virutenle de la tuberculose, démontrée par Villemin, Chau- 
veau, était complètement élucidée après la découverte du bacille 
tuberculeux par Koch. C'est ce que les inoculations de fon^osités 
articulaires et osseuses fait es par O Hier, Riedel, MaxSchuUer, Hueter, 
Kœnig, Lannelongue, avaient fait prévoir. Kn 1883, Kiener et Poulet 
décrivent plusieurs formes anulomiques et cliniques de la tuber- 
culose osseuse. Dès lors, les descnplions de la tuberculose 
osseuse sont des pins claires tlans les travaux et publications de 
Heydenreich (1882) (i), Dubar (3), Gh. Nélalon (4), Kœnig (5), 
Ollier (r>), Vincent (7), A. Poncel (8), Gangolphe (1894). Si bien 
qu'actuellement la pathogénie est complètement élucidée, sauf, 
cependîinl, pour certaines formes qu'on ne peut actuellement appeler 
que pseudo-tuberculeuses. L'attention est attirée maintenant sur ces 
pseudo-itibercuhses y c'esi-k'd'ire ces suppurations osseuses chroniques 
h évolution également caséeuse, telles que celles ducs au bacille 
d'Eberlh, à l'actinomycose, par exemple. Ces pseudo-tuberculoses 
osseuses sont rares, comparativement aux suppurations caséeuses 
tuberculeuses. F'aute de ilonuments nombreux, nous n'avons pu que 
les indiquer dans notre thèse ^*J), tout en montrant que, si la tuberculose 
80 démembre, elle conserve toutes ses grandes lignes et devrait être 
étudiée surtout maintenant au point de vue de ses formes et variétés. 



(11 KiBNKn, Soc. méd. des hôp., 1881, p. âO. 

(3) HBYOE^tHBicii, Dict. encycl. dta ac. méd. 

(5) DuDAfi, AnaLomiu palliolugiquc des osléilet, Thèse d'&ffrêgJilion, 1883. 

(4) Cm. Néi^TOs, Thèse d'atfrégation, t88îi. 

[^) Kn. Kob:«io, La tuberculose des os eL des articulations, IruduiL de l'allemand 
par Comte, Hruxelle«. 1H84. 

(6) O1.1.IKR, fCncycl. inlernnl. de chir., i^Hb, i. IV. 
(7)ViîïCBNT, ibid., 1885, l. IV. 

(H) PoixcET, Traité de chir , 1891. 

(9) Pl. MAircLAiitE. Des dîTêrentcfi formes d'ost^oarllirites tuberculeuses, TkiMe 
de Pan'i, 1893. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Formes (inalnmn-paihftiogif^ues. — 

L*' siè^e le plus rn'(|uent t\r ta lubotviilose osseuse est dans li^s os 

riches en tissu spongieux à moelle rouiçe. A. Nélaion classail les os 

du stjHeloUe dans l'ordre suivant au f>oinl de vup de la Wquenee de 

leurs K'sions tuberculeuses : I* verhH>res: 2" lihia, i't'tnur. liumérus; 

3" [dialunges mtHaLarsiennes» niiHacarpiennes : 1* sk-rnuin, rOles, os 

iliaque; 5" os du tronc ;6*' ror.her. Le tubercule, oijui ne s'accommode 

ni <ies organes rïchemenl vasrulatres, ni de ceux 

<]ui Je sont Irop peu «• (Char[>yi, se iléveloppe 

plus frt^juemment dans le noyau osseux 4^piphy- 

-saire que dans !e\lrémilè renflée de la dinphyse. 

Au point de vue dusiège exael, li^Luberruîe pt-ul 

■ôXre: «.sous-chondriqiie;A. sous-p6nchondrique 

ou sous-périosiique; c. centrai; <i. épiphyso- 

diaphysairc. D'après Kœnig. au irenou, !e chilTre 

dos foyers uniques d(^passe du double celui des 

foyers multiples ; pour la hanche, In proportion 

■est pres<pie t^ale ; au coude, les foyers niulliples 

n'existent que dans un tiers des cas. Suivant 

Ollier, le siège est plus frûquenldaus l'épiphyse 

<jui joue le rôle le plus important pour l'ac- 
croissemenl tbi membre, l/architeelïirf aréo- 

laire des os courts crée une condition (rês fa- 
vorable au développement du bacille, d oi'i la 
fréquence île la (uberculose du racliis, dos os du 
pied, de la m[iinetdt^sépiphyses^Lannelons:ae). 

Les «^piphyses à struclurc serrée, telles l'extrémité supérieure du 
cubitus, la tête fémûralc. la cupule radiale, la rotule, sont rarement 
tuberculeuses d'emblée \^Ch irpy). 

Comme on va en ju^er, Vosééoluhercuhse se présente avec un aspect 
anatomique polymorphe; aussi il nous faut décrire les formes anato- 
ino-pathologiques qui s'observent souvent iaolémenl ou qui parfois 
sont réunies à îles degrés divers chez le mCme sujet et souvent sur 
le mémo os (Lannelongue) ; mais retenons ce fait que cesl dans la 
moelle que nuil et se développe la lésion tuberculeuse initiale, qui 
souvenlest dès le début de la médulltte fibreuse \ Kiener el Poulet j. 

Lésions macroscopiques. — Première forme : infiltration grise ou 
demi-transparente ; infiltration puri forme et opaque [A.. Néinlonj, lie 
de vin (Tavignol), Jaans ' Echevarriai ; infiltration yétatini forme 
(Lanaaloiigue). — Cette forme sièg*.Mlaas[MMsque loute uneépiphyse 
dans toul le corps d*un métacarpien, «l'une phalange (Voy. Cig. 40), 
etc. : elle n'est pas tn'-s fréquente. — L'infiltration demi-trans- 
parente se présente sous la forme de taches grises opalines, à circon- 
férence très nettement arrêtée; puis ces taches deviennent d'unjaiine 
foncé, c'est V infiltration puri for me. Sousceite dernière dénomination, 



Fig. 41. — Coupe de 
l'extrémité infc- 
rieurc de rhiim^nis 
montranlle nouvel 
oaauLourderns an- 
cien f Lannelongue). 
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il faut comprendre, avec A. Nélalon, des lésions circonscrites carao- 
l^^risres : ï" par la leinle d*abord grise ou purifornie ou jaune mat 
que prcseuleul les portions d'os infiltrées; "i* par l'absence des vais- 
seaux sanguins; 3* par l'hypertrophie inlerstilielle du tissu osseux 
en certains points [nsléite condenmnte), sa raréfaction siinullanée en 
d'aulresVys/*'/7e' rare fiante) yW^.W). La porlion d'os <|ui présente ces 




'M^- 



Fiy. 42. ^ Condylcs du fémur culevïis dans une résection du genou, pr<î»cnliinl A 
leur parlie iiirtîrieure des tiiasvev dureu, «^btirnée» par le fait d'une cnteit^ 
condensante. La masse B se couLinue avec les parties osseuses voisines. La 
masse A est déjà en (i^randc partie isolée des tissus voisins. A la coupe, on voit 
qu'elle est nécrosée, excepté peul-éire â sa partie supérieure, où, sur la piice 
fraîche, on distin^aît um: pointe li^çèrement rosée, irrégulièrement déliniiléo 
(Ollicr). 



lésions est plus résistante (oatciLe condensante) ; elle tranche sur les 
parties voisines par sa coloration mate. C'est un vérilal*I<* séquestre 
tultercttleu.r en voie tV évolution^ encore fuilicrcnt el fornu' par du tissu 
osseux éburnt*, avasrulaire, séparé des parties voisines par un conn- 
mencenieul de travail d'élimination. Si l'on diripe un fort filet d'eau 
sur lui, on arrive ft le débarrasser très cotnfilMi'Trient de la u»atière 
jaune mat qu il contient. Les /"o/i^os//*^* cuiilenues dans le siMon d'éli- 
mination raréfient le tissu osseux voisin (ostéite rarétianle), isolant 
complMernent J'os rnorl, el on trouve fina[(*ment tni séquestre libre 
dans une cavité irréguliëre située soit au cenire de l'os, soit à sa 
périphérie. A cause do leur aspect lisse et blancfuUre, les sécjueslres 
au niveau des surfaces articulaires ont été comparés par <311ier à de 
la porcelaine. Pour Kœnig, ces séquestres ont souvent la forme d'un 
coin à base articulaire ifig. -12). Ces séquestres cunéiformes sont 
mis en doute par le professeur Lannelongue, qui ne les a jaiuais 
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rt'iironlrés. f;«ii^olj)[i(\ r^alenirnl, roiisiilrrc ces sr(|iieHliTs ap- 



^Is. Oïiand il; 



proxiniaiivemeni «'iinriiorines roinmc exceptionnels, ij 
centraux, ils peuvent ne donner naissance â aucun phénonirnc 
<le réaelion du côtr du piTinsIe, eL, si l'on cniipait tous les 
os chez les luberculeux. on trouverait des séquestres crnlraux 
resiés lalcnls. S'ils sont petils, ils peuvent se rt^sorber. Mais, 
le plus souvent, les fonj^osités cpii les enl Durent se dirif^enl 
soit vers la cavitt^' articulaire voisine, ^ 

soit sous le pt^riosle ; des abcès tubercu- 
leux ossiflurn/s se rorineni et se tliri|^eid 
soil vers rarliculalion, soit vers les parties 
molles voisines ; rinfecLion tuberculeuse 
progresse, et ces abe6s s'ouvrent au 
dehors par une Hstulc ; on voit alors une 
infection mixte succéder à rinfeclîon pri- 
mitivement, uniquement tuberculeuse. 
Parfois, au racbis en 9 

avant surtout, la lésion 
tuberculeuse nexisie 
quesurunefaible<''pais- 
seur, mais elle sV-lend 
en hauteur sur plu- 
sieurs ccntimMres : 
e'esl rinfdtration lu- 
b<*rculeu se s u p e r fi - 
cielle. Parfois tout un 
segment dun os cour! 
ou d'une »*piphyse est 
altt'r*». Cette ii»fihralîon 
puriforrae est le plus 
souvent ('•piphysaire ; 
elle siège rarement à 
l'extrémité de la dia- 
physe ou dans le tissu compact. Dans ces cas rares, la solidité de Tos 
peut <^trc compromise, et une fracture spontanée est possible. 

Les séf/nesfre.'i ronscruii/'s à ceUe infiliraiion tubercnleuae (fig-, 43) 
sont de forme variable : tantôt ce sont des H^i^ueii/reH parcellaires^ ou 
tiien, par le fait île t'osléile cmidensante, ce sonldcs 5tf*7//c.s7rf.s flarn^ 
condensés, éburnés (séquestres *le nécroses, produits peut-être par le» 
toxines du bacille); ou bien ils sont friables et raréfiés par l'ostéite 
raréfiante ;<*eux-ci sonlencoreva.sculaires(sc^f/(ifs//ri{ r/cr^r/V \Ollier). 
Tanl*M le séquestre est encore atlhérenl^ *> invu^iné ■>, tantôt il est 
libre, « en grelol » (lig. 48 el 49). Le séquestre peu volumineux 
subit une résorption totale ou partielle, comme des chevilles d'ivoire 
iulroduites dans un os sain ^Uillruth, Latmelungue). t^uoi qu'il en 
Chirurgie. V. H 





l'i^. *.l. — I, i^viU tuberculeuse de l'cxtr^milé 
supérieure du Libia; —3, 5<iqueslre tuberculeux de 
ccUc cavité ^I^nnclongue). 



soil 
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'r<nif>;liv ilrviciill** |M>iiil tle <lr|K»rl cliiri lr;iv.iil iiinrimtnn- 



loiro cliiiiiiialeitr. dini la ronriaiio" "If Irajols fisluleiix; de plus, à 
mesure que la aivitt'* dans lîHiuelle est contenue le séquestre s'ar.croil 
paruii travjiil (I4' ir^^orplicm iti(liininiaU)in% ile nouvelles rinii'hes sou«- 
p<^riosli<iiit's *i^ (IrposenI îi la surniri' de lus irrilé, auj^^uieMlenl son 
épaisseur et éloignent pour nïnsî 
dire sa périphérie. Si le siège pri- 
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Kig. 44. — Ncyni» tuberculeux nvec séques- 
tra latent de lu lûLe du fcmur gauche. 
Kiîfflnt de qualre nus. — A, SL^que^trc 
tnlici-Lulfiix ; II, Mol du carlilogo do 
conjiignisnn foisiint parlio du i^iîquf^trr ; 
C, iniilière cast^o-dbreusc enUiurniit le 
sc^iiurslre ; D, lamelle du tis^u osseux 
foimunl la parot pit^ic d ciïder du cdit 
de l'nrlieulation; K, capsule orliculaire ; 
I'\ cartilnge de conjugaison dunl une 
portion fait partie du séquestre tubercu* 
teux(OLu'Bn, Kncyclopétlie de chiraryie). 




Vi\S. 45, — Tête du ft^mur telle qu'elle 
a éié rt-iéqxiéc. — H, cartilage diar- 
tltrodiol présentant des vorrucosi- 
lés multiples. A la portie supérieure 
CKl un sout^venicnl plus coiifidé- 
rahlc produit pnr Icsfnngosilrssous- 
jaeentes. — A, i'ol du fémur: entre 
la tête et le col, on voit une e\cn- 
valion qui était, comblée par des 
rongosités cl quicunduÎF-nil dans un 
tubercule ccalral (OUier). 

(Voy la coupe fig. 49.) 



niilifde riid'e4:lii3n est une épijdivsc, ce <pii est la règle, le dévelo|>- 
pemeid de couches r)sseuses ne se fait pas sous le cartilage diartliro- 
dialt d'où la communication rapide avec l'arliculaiion. Haremetit ce 
sétpJCsLre reste enkysté. 

Sur une coupe, on trouve, de la périphérie vers le centre, loul 
d'ahonï rinfiltridion lie tie vin^ c'esl-ïVdire une zone de conge^^lion 
et de ]iroliféralion eeltulaire ;tig. ifi). Kn dedans de cette zone, 
se trouve t'innitralion grise ou demi-transparente : le tissu ossetix 
est mou à ce niveau, et il abonde en follicules lubereuleux que nous 
défrirons plus loin. Au centre, se trouv<'nt des ninsses fongueuses 
contenant des fragments osseux sous forme de grains, de trabécules, 
de véritables séquestres. En gagnant les parties voisines, les fnngo- 
sités infectieuses résorbent le tissu osseux, augmentent d'auUint 
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IV(**ntluc de la cavrrnc et isolent 1p séquestre tuberculeux. 

I.'infillralion f>(rhe esl cariKltrrisro \n^r r<* fitit. d'après A. NtMatoïi, 

i|ue la IraïuL' ossi'usr est 4'neore saiiu' l'I i\uv It^s vaisseaux sau^uiiis tic 




Pip. 46. — Coupe mo.itraiit les l(5sions de la carie, — A, IrobL^culefl os5eu8C3 bai- 
fcnt'es pnr le pu» (|ui n\''f-i êcaiik' en les hiisïaiiL i^ nu dans te foyer; D, U. ziine 
il'ttifiUralion tuberculeuse, les trabikHilcs itonl lé^orcmcnl cundcnséos ; CC\ tissu 
osseux rurt'fié et hyperiîmît'. Ici on ne voit pas encore le sillon dùliinitant la 
(lorlion o»»eufC nécrosée ',Voy. lig, bù) (in Th^se de Cm. Nki. vton). 
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sont pas encore ohlitc'rés^ tandis que, dans l'infilInilitHi inirifdrme, 

il y a absence de \'aissenux et hypertrophie înh'rsiil icdd» du lissa 

osseux. Nhiis, tlit A. 

Ncinton, riafittniLion 

purifurme peul survenir 

d'emblée. r{ limles ces 

lésions «liiïèreiit lola- 

lenienl de ce qui' l'on 

noie dans l'ostéife sup- 

purée, dans loipndle le 

pus est dilllui-id, fsori 

facilemenl des coupes, 

est accomiiatitié de sub- 

.stance inédullaiiT rtiii- 

geslionnée et d'ostéilr 

raréfiante. 

Deuxième forme : lé- 
sions circonscrites ; tu- 
bercule enti'tfslé. — ( '.el (e 
forme esl plus fréqni-nlr 
que la précédi-nU', l'nc 
série de ^^ranu fa lions 

grises se juxlaposeid el fornienl une petite masse plus ou moins 
étendue. Au début, c'esl une tache jaune, claire, arronilie, se difTé- 
reneiant, pnr sa teinle plus claire, du lissu osseux v(»isin normal ou 




Fi|f. 47. — Cavit<^ lubcrculcuso du libîa ouverte à 
la surface de l'os; o5t<îil«rai*tïHante lubcrculcune 
de l'épîpbyse (Lannelongue). 




Kig. iB. — O^t^ile lubercialease »vec 
•équestre librt, invaiçiac, conl«na 
dsos uoe cavité ébumce. Nécroac 
coitralc au eftlcanéum. 



116 PZ- MAVCLAIRE, — M.\LADIBS DES 08. 

légèmneni hyperémié. <>s fçr8nnlalion$, d'aboni ^parées par 
1aniell«9trab^calairps. «e fusionnent. pai« »e ramoUisâtml ti salbkaseni 

ta tran^forsiaUoo castoise. La 
surfar»» inlcniÉ* de celle eî?pêce de 
corer/ïf tuhtrculeuic e:?l en conlacl 
avec la substance casceuâe ; la sur- 
face exleme juxlapoïnée adhère an 
U^u oi^seux voisin par un larts 
va.sculaire qai t^mane du vaisseau 
IralM^Tulaire el vîenl se terminer 
dans Min épaisseur. Celte forme de 
lésion n'es! en définitive qu'une 
ra%'emc luberruleuî^e des plu*- irré- 
j^lières comme forme (Lanrielon- 
guei. Le imaa O08«iiJi ne s'e&t pas ëlnimé, il s^esl détruit el a laissé à 
sa placfî une ma.s^e ou fongii^u^^ O" caséruse, comparable à du 

mastic de vi- 
rrier (A, Néla- 
toni el renfer- 
mant de petits 
débris osseux. 
Les parois sont 
tapissées pur 
des d ébris 
caséeux et 
fongueux si- 
roulant une 
membrane lu- 
berculogène 
contenant des 
tubercules â 
des de^^rés di- 
vers dévoiu- 
lion. Di' celle 
paroi nnfrac- 
tueuse purlenl 
des aiguilles 
osseuses non 
encore nécro- 
sées. Ce lul>er- 
culc enkysté 
résulte tanl<M d'un foyer d'infiltration puriforme avec production de 
séqucîtlrcs, taulOl d'une ostéite laréliante se produisant uu voisinage 
de ((ruuidâliiHis tubiTcuIeunes isolées. Celle lésion circonscrite peul 
avoir une éltridue variant entre 5 à 30 milliinèires de diamètre. Ce 



0*^ 




-A 



FlLAlUi: 



Fijc. 19. — [Coupe de la pièce repré»eut<îc (î^urc -iS.j Titc 
rômornle enlevée dans une résection |K>ur coial^ic sup- 
puréc p«r Otlîer. — A. cartilag^c doncnnUcment .«ouluvc 
on C par des fongosiLés; B, raréfaction el médullisation 
du tissu tfiooiiieux ; DU, foyers d'ostéite lubcrculeu^te 
d'aspect jaunâtre ; Ë. cavité d ostéite contLMiaiit un se- 
queslre tuberculeux entouré de fouf^osités; O, O*, 0% 
aurftct^ d'éclatement de l'os au-deasous du trait de scie. 




OSTÉOTUBERCULOâE. 



«7 






tjui caractérise celte forme de tultercule oaseiix enkysté, cest sa cit^ 
consrriplinn cvttrte, sa limitation par une psetulo-mvmhrftiiL' et san peu 
(te retentissement rers te tissu osseux voisin. Los cas types s'obsen'onl 
dans les t'I>i[>hyses des os longs et dans k's verlèhros. Tantôt le tuber- 
cule s'ouvre dans uni' arliculalion. dViii nue arttirite tuttercuteuse; 
lantAl il s'ouvre plus un moins prcs sous le [lérioste et va donner 
naissance à an ahcès par congestion (Voy, plus loin) ; tantôt il reste 
iniraossenx. Dans ceUrderniènM* vol ti lion, on lii»'ti il tfiiéril par résorp- 
tion et transformation libri'use, on dicn il se tninsforme en un abeês 
osseux, souvent épiphysaire, d'où un ahcês tuberculeux de fos à 
lic|uide pnridenl on séreux 'Lauiudon^nie). Dans la caverne Inberru- 
lenserésnllanl dnii lnl»erruleenl\yst(''.ou[*eul encore trouver plusieurs 
petits séquestres, ou un seul, remplissant toute la ca%'il^ et entouré 
de Ton^^osilés tuberculeuses pariélales. I^e lissn osseux voisin est 
tanl^M nonolli cl IriaUlr, InnbM coninn' sclérose. (îependant VahrM 
osseux cfirftnique en/cysté di* nature luberculcuse ne représente que la 
minoritédecei|ueronestcouvenuiri'tndir'rsous]pnomd'abci\sosseux. 

I)ans les os, comme dans Ir poumon, il doit exister des ^uérisons 
spontanées de b'siotis lulM'rculcuses. Gangolpiu», cpiî comme nous a 
cherché ces tuberriijcs osseux guéris, n'a trouvé (|ue deux fois des 
lésions pouvani rHp[»eler ces fiiyers île j^nérison. Diins le même ttut, 
nous iivons sccliuuné environ 1 TKH» r]ii|ih\si's chez des sujels de 
IKc-ole pratiipte, i[ui poui' près de la moitié é-taii-nt des tuberculeux 
tout ii^e. Une seule fois nous avons trouve unepelite caverne dans le* 
tissu spoufrieux de rextrrinité itiri-rienre du (rinnr chez un tubercu- 
leux. Olte caverne était séparée du canal mé-dullatre par du tissu 
spongieux sain, ("est un cas douteux. Souvent, rians ces recherches, 
nous avons consla lé «les i idî 1 Irai ions licdr vin, des le iules jfrisîUres et 
jaunâtres de la mocUc.ijui cependant n'ont ri<'nde palho^nonionique. 
Plus récemment, dans un autre cas, nous avons trouvé, au niveau de 
l'union du <*ol ilu fi-nnu' avec h* i^rntni Iroclranler. une cavité grosse 
comme une noiseLlt% entourée de tissu osseux assez dense. Ce cas nous 
a paru ôlre un reliquat de foyer de tuberculose. Il y avait en môme 
temps une déviation <le Tanf^le de déclinaison ( I). D'autre part, beau- 
coup de kystes séreux ou abcès des os ou du périoste doivent être 
considérés comme des reliquats de foyers de tuberculose (Lanne- 
longue'i. f^hez des luberruleuv pulmonaires giiéris, l'examen histolo- 
gique d*^s é[)iphyses penaetirait peut-être de trouver des reliquats 
de lubi»rcules miliaires osseux guéris par ostéosclérose. En somme, 
l'évolution des lésions tuberculeuses est donc très variable, parfois 
môme chez le mèroesiijel. 

Troisième forme : carie. — C'est parmi le;? tonnes dilTuses qu'il 
faut placer ta carie desanciensaulcurs et qui était polymorphe, comme 



U) Pi*- Mauclaihr, Suc. .tfuif., 1H94. 
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lr<l<!*iUOuirenlI('sqnnlifirnlifs suivants :canesimple[VoIkmnnni,rarie 
roii^** (Ollier), rarie fou^urusc fBilIroUi. Votkniann). rario scrofu- 
leu.'?o[Volkrnann),carir lurpiilr(Hilliotlv . tarie molle, carieilure, etc. 
Il est Uïvn ilriiïoiitn' miiinlciuinl que celle carie n'esl ffit'une oalëilc 
chroniffUt fitherruleusc cnvnclêvisée surtoul par rnsléile ntrépanfe tri 
la venwadtire tic fns fLtUïni'Knigue). Dîms uiir preinirre priii»«ic, il 
y a hvpon^inie tlu tissu spouja^ieux, agraniiissomoul dos cnnalicules 
osseux, fnitfililt^ (.los Iralirciïles osseuses due û la résorplion qui se 
fail à l'inirTienr dos ranaux vaseuluires. iJaus une deiixirnie période, 
la suppurnlioii sV-laldil el le pu> esl eu ronlael direetavec les Irabé- 
cules osseuses. De sorle que, dans une êpipliyse cariée, par exemple. 
on (rouve i-n K*^»i'*''til Irois zones; a. une zone périphérique où do- 
minenl rhvperémic el lit réfnii-lioii ; /». une zone moyenne (pii csl 
erîMée de follicules luliereuleux ; la Irame osseuse y est h\per- 
li'4)|diiée; eelte zone suleère, se désagrège, el il en résulte un 
séquestre ; c. la zone centrale fst rasé«Mise, fonf^ueuse. }fais la « fon- 
gosilé », en général, n'a rien de spévifujue ; on lu retrouve dans toutes 
les (énions inflammatoires des os (Lannelougue) ; elle ne devient spé- 
cilTque que si file eonlienl le follicule (uherrnleiixet les bacilles. Ici 
il ftnit fàen dislin(/aer les iéaions s/térifnpics des lésions de roisinaye 
simplement réactionnellcs. D'après Kiener et Poulet» la carie tuber- 
ndeiise ne se déveIo[t|HM*ail que chez des sujels t^puisi's par de 
liui^ues suppurali(»ns tni par nue anVçli<ni anlérieure du squelette, 
cl ehez lesquels les f»s présenlenl une raréfaelion Irabéeulaire el un 
élat subinflanunaloire ou a^raisseux delà moelle osseuse qui ra<*ililent 
la projïagalion riqrHle de^ lésions. De Ui le nom de lahentilc lantif 
à èrnlution ra/dde donné pjirees auteurs. 

Carie sèche, tuberculose sértic (tîg. 50). — Celle vnriéli'» d'osléo- 
iuhereulose est earaclérisée par la destruelion élendue <le los el sa 
non-teudaneeà la suppurnlioii. ]r!lle sièf(esurles épiphyses, Tépiphyse 
humérale supérieure surtout pui.s la hanche, le euude el l<r poignet: 
elle s'accompagne de lésions aritculaires el péri-arliculaires pouvant 
simuler l'arthrite si>ehe. Celte viiriélé anaioniique a été dé**rite par 
Sanson (1833), Chassaignac 1,1648), \ irchow. Liieke (1802), Volk- 
mann (1857), Vogt (1881), L0khcr(l884), KœnigilH85),Ollier,Poncel, 
Audrj', Mondan (1892), Levor (1893), el tout réceiumcîil Deiuou- 
lin ( I8y-ij (I). Les lésions coneomilanles de! urliculalion prédominent. 
L'éjuphyse subit une raréfaction très marquée et .son atrophie progres- 
sive esl caraeb'ristique. La diaphyse elle-nu^me s'alri>pliie la capsule 
articulaire se rélracle. L alrophie musculuire est très accentuée el 
comme l'état général est Irts bon on ne pense pas à la tuberculose. 
( Voy. les luherculoses articulaires en particulier, surtout Ir chapitre de 
la tuberculose de l'épaule^ par Gaugolphe, fase. Vlll de ce Traité.) 

(I) A. DEHovurt, De l« carie s&che de l'épaule lAreh. ffén. de mc'd., S" série, t. II, 
déc. 1804), el Risovici, Thèse de Paru, 1897. 




Fi(f. 50. — t-iiiH.' scciic luberculcuse 
du lu tôUî liumcrnle Uroilc rt'sor- 
héc ci dt^form^c (Volkmann). 
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La carie» varies varnusa^ (|u'il vaut luunix !i|vp<;loi' iuhercithse 
charniir, a v\{*. tl(''rritp (mr lûpni^ (I); cVsl uiu* l'iniin' ilr liibiTrulosi* 
ilifTusenveo produclioniic masses inolli's orrnpaiil ti>ulo Topipliysc fl 
nu>moIaravil*'Mm**Iullaii>ri]ela«liapliys(' (les masses molles, rliarnuea, 
foni sriillie hors delà l(''le arlieulair-e presijiu' roui|>lè!r't]ieïil 4l«'-lniilc. 
cl elles onl remplaec la moelle osseuse. Elles sont ronuées de Lissii 
conjonctif jeune avec des cellules 
rusifonnes^deffrosseseelliilesromle^ 
el (le nombreux vaisseaux: ee lissu 
e«l parsemé de tubercules plus ou 
moins nombreux, el rt^f/c fornn' ftna- 
tomo-pulhologùitie pvttl fucikmenl 
HtT confond lie avec un sarcome ép i- 
phtfsai/^ CfnirrtL D'auLre j^arl. f'irdil- 
Iralion K*''l''l'n''*>''ni*'i <: esL-à-di're 
myxomaleiise» du lissu médullaire 
peut fariiiler la mt'^me erreur. 

Oitiifrième forme : tjntnuUe mt^- 
fiullttlre. — A. N«'lalou, A. Hiihel, 
Ranvier, Lannelonjs^iie, Pariot ri), 
onl décrit ces K^'i^^'^l'^lif^ïî'* luber- 
culeuses. disséminées dans la moelle 
osseuse {Vi^, 51). On sait ipie A. Hiebel explitpiail par Texistence de 
celte lésion la dou!<'ur du geimu dans la eoxalfîie. Cliez les sujels 
morls di* ^rainilie i^i-ru'rajisi'e ou chez ceux qui uieurenl th' li-sions 
luberculcuses puleiH>nair4's, Janvier a retrouvé tu\s fj^ranulalions six 
fois sur vingt, surtout <lans le lissu osseux spongieux. Mais ces lésions 
In^'s dilTuses n'oni jins i^^rand inl/'rél pnur le ehirur^neii. Les gninula- 
lions a|>j)araissenl coaiaie <le [tclUes tache:? arrondies ou ovalaires, 
d'un dt-mi-milliuiMre a 1 millîmMre environ de dianiMre. Elles sonl 
Iranslucides, fiad'oi'^ en hilnlilé, parfois i\ leur périphérie seulerin-nl. 
leur centre élan* un peu j>lu> iijiai|ue. 

Telles sont les formes et varïélés anutomiques principales, et, au 
point de vue analomo-palholo^îiipie, il nous reste ji étudier les abcàa 
osxt/îucnis^ la pèrios/ife, la thomirife e( la ilittphijsitt InbercuhnHC. 

a. Abcès ossi/Iucnt (Oerdy), dit encore abcès par rongeslion ( Desaull , 
Boyer). abcès mùjrafettr. — Il a été <técrit par Le Drnn, David, 
P. l'olL B. Bell : c'est le professeur Lannelongue tjui en a donné la 
description palhopénique complète. IVimilivemenl, les lésions tuber- 
culeuses ne sonl pas continues enlre elles; un processus d'ostéite 
raréHaute élargil les cavilcs médullaires renïplies de granulations et 
lesn^unil. Le foyer osseux ainsi formé s*a^randil el arrive à la surface 

\\\ Fn. K«r7(H( (du GOltingue), La tuberculose dei oi et des articuUlionrf 
BnixcUcs, |>. 156. 
1,3) Pahrot, 5oc. unati.y 1879, p. 37U. 
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(Il* los vX sp Tiiil jour à Iruvors les couches périosU^es nouvelles; la 

sni»i>itrnlioii tiilMnulnisr ïiu^mih'IiU\ c I liihoi's par ronKt'^ïit^n <**^l 
forun- aux ilcjjtns îles parties molles voisiiit's, niaiî?. avant Tos pour 
point do rlrpjiri. Lu cûuchw ÎDlernc de sa paroi, ou membrane 
granuleuse, l'sl fornH'e par des folliculeb liilterculeux eu voir ilr 
dt*Hlniclion : sa paroi rxlcruf est 
formée par le» follicules jeunes 
envahissîinl le lissn <*»'ilnlaîre voi- 
sin fl n'olx'issanl ipir Irrs |)eu à 



t 





Fig. 51, — Tuberculose iniliairc du 
Ubta avec pelils itfquesLres lameU 
laircK durs, tapinsanl la paroi inleme 
du canal niâduUAir« (Collection de 
Ollier). 



l*'i(;. b'J. — a, Abcès ossinucni inlrumi!'- 
dullairc coiiséculif û une u&léile de la 
ntalléolr inlornc ; b, pelil 8Ôt|ueiilroébur- 
ué; f, perforation de la coquo diaphy- 
soire A 10 ciMiUm. au-deï^uA du plaUau 
articulaire; d, limile su|>. do l'abcèa 
(lian^'olphr). 



l'intluenet' de la pcMiiult'iir. Li» [KK-he ^'it^i'audil par l'envahissemeul 
des li8i4U8 pc^riphériques el surtout du lissu ct^llulaire, par l'accuinu- 
lalion des produits ipij ri^ulteiil ilt- In destniclioii des lissus el enfin 
par l'apport des produits du foyer osseux lui intime. « Souvent le 
pua remoule en sens contraire de ta pesanteur, c'esl-â-dirc de bas en 
hnut » (Lamiolon^uei. Au déinil. ralicèsossitluent est fornn5 de fon- 
gosilés, c'est un<' tuineiu' niolle, « un tubercutome »; puis la partie 
centrale passe à l'ëtat liquide, el la partie péripliériquo présente le 
mécanisme d'accroisjteinent des ntV^plosmes. (Test un » pbeudo- 
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nroplasruo » qui s*acoroIl le lotïK d**» painos <h's vaisseauN, le loii^ 
des <- coul«5es » do tissu Cf^lluliiiro; Ip lissii niusi'uloiro iV-sisti^ an 
conlrniro bonucoiipô cet cnvnhissomenl. I.p pus qn'il contieiil osl du 
pus taherculenj:: ci'liii-ri nVsl pas du pus » Ir^^iliuit* •• ni <- louaUle », 
c'iwl uii liqniilt» s.'n*ii\. liUnir jîiuiiîUn», ^nitucli^ux, avtvî un gnivicr 
osseux. Lors(|ui» Taljcès rvoluo vers l:i j^-urrison, il est clair, liiant, 
albuiniaeux; fiuîilonn'ul il perd son poiul d'allarlie surTos, elil peut 
se résorber ou passci'i'i l'i'lnf rasrenv, ■< itiaslrijin'iix »>, cl C^lrr Itjjrrt^ 
indi'tiniineni, comme on le verra plus Ititii à propos du mal de Poil. 
Fait curieux, les abe^s conlirnncul pi-n il*' bacilles, sauf à la péri- 
phérie de la membranr hdi*'rn(lf*'^'rin\ L'évolnlioti iniliale iW ecs 
abcès se conroil aisénicul. O sont les l'oii^osilés ([ui (Miier^çenl de 
Tos, liiiversenl lepérioslo pardeséraillurcsel viennenl forai er sur sa 
lace exleruc une hmn'iir plus mi iniûris vcdiiniineuse eiivaliissaul 
progressjvtniietil les [lailii's luollcs voisines, A son déhul, il est sossile, 
mais il peut se pédieidiscr, hiller eonlri* l'açtioii de la pesanteur et 
IVirmer d4's alM'*'s ». asrtMidants », ■' rérurreiils .., « descendants ». 
■■ l*emlanl ipiL* la pnjtiressifm se l'ail dans un sens, il arrive souvent 
cpiVlle s'arrête dans l'auti'e; pi'iidant «prune partie (Je la uiernbrane 
est essenlielleuienl active et viruienle, nue autre sulul la transfor- 
mation conjnnclive ou tibreiise. Kn somme, » In membrane est tout 
et l'abcès n'est que eliose aeeessoir*' -■ ( I^aimeloii^ue). La i^uérisiin 
spontanée relève do ce mécanisme : toute la paroi se transforme et 
lelifpitdese résorbe: il ne reste qu'un épaississement conjonrlif <|ui 
plus lard se eonlond a\ee les (issus voisins, tjuaiul les niodilienlions 
se pro^luisent du coté du péditule, cehu-ci s'atrtipbiant et étant rem- 
placé par un tissu sain, Tabcfes se délacbe du loyer osseux qui lui a 
donne naissance et rievieut indépendant : • Je îi'Iu-sile pas î'i penser 
q\ic le plus grand nondjre des abcès osseux, dits [►r'^ri-arliculaires, 
relèvent de celle ori^-ine » (Lannelongue). 

L^tîhcès oaniflitent {nh'timédnitttire est assez rare, (iangolpheen a 
décrit et représenté une très belle observation conséeulive i\ une 
simple tuberculose de la malléole [Vy^. Wl). 

b. Périostife tnhercitleuse. — Le/w'r/o.s/epcul être envahi soil primi- 
tivement, soil secondairement par U^s bacilles. Lorsqu'il est envahi 
secondairement par des longosil.é.s infeelieuses venant du centre à la 
surface de l'os, il est soulevé et détaché' par ces fongosilés plus ou 
moing caséiTiées, et il est parfois difficile de trouver la lésion osseuse 
causale. Par l'intermédiaire d'un trajet, quelquefois très tortueux, les 
masses caséeuses centrales peuvent se continuer avec de.s productions 
analogues sous-périoslées. Sous le périoste, on peut noter des épais- 
sissements lardacés, des osléophvtes. 

Si le bacille tuberculeux se localise dans la couche ostéogène sous- 
périoslée, il donne lieu 6 ce qu'on a appelé la périosiîie luberculeane^ 
mais celle-ci siège priniilivemenl dans la couche profonde du périoste 
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*l iKui flans sa coucho siipcrfirielle (fi^. X\). Quelquefois IVpaisspiir 
*\u [H'iiostr poiil, (^Irc li^sgraiiile, de ileiix Joi^ls, d'iiprrs KieinT cl 
Poulet. C4'lli' irrilalion du piTiosie donne li(»u parfois à des hvporoir- 
loscs volnininousos cl symplomali*|ues (Lonnelongno). Mais Fht/pcr- 
tfstost itihercttk'ttsf est très rare, tandis */tie, cnmme nous Vavons t'W, 
rhtjperosiose o&léamyèliiique esl tr^s fréquente. 

On a voulu localiser la liibenulospau p«^riosU» seul i Bonnet, Lpplal. 




W - . 



Ki^ 53. — Pi^riosUlc liiberculcuse. — A, nodules lubcrculrux formes par lai^frlo- 

iTicraliun des folliculus F; V, Lran^^rormalion des vaisseaux en follicules : G, pro- 
duction de n<juvottux voiftKCttUX dans le liH.«u tîbrrux rorniunl connue ua uo|çiume 
picxîforme. 



BilIroMif Gaujol, Charvol, Duplay); mais, éUnl <lonn*5 que la li^'sion 
initiale est dans la couche proFoiide du pcriostf \ Kiener el Poulel) et 
envahit ensuite el Tos iM liiiMiuclie supi'j'liiiclie rhi p4Mif>sle, le l«»i'nie 
de souS'périnslite tu /ter eu te use ne serait-il |>as plus exact pour indiquer 
celle variété de lésions si fn^^^pienles nu tliurax el dont les point-sdc 
déjiarl, os, gan^i^lions 1 1), lyniplialiqucs, plèvres, etc., sont nombreux, 
conuno on le verra à propos de l'étude des abcès froids de la paroi 
Ihotacique. il est des cas où la périosLile tuberculeuse passe des par- 
ties molles nux parties osseuses à la suite d'un lupus, d'une ulcération 
niu<iiieuse ou cutanée de nature tuberculeuse. Los sous-jacenl est 
envahi par simple propagation. 

c. Chondrite tuhercuteuse. — Brodie croyait à tort (jue les lésions 
du cartilage étaient primitives. Lannelon^uc nous a nionlré 
plusieurs fois, sur les carliluj<es diîirlhrodiaux^ des plaques jaumUres 
irrégulières non toujours en rapport avec des lésions lubercu- 
leuses sous-jaceules. A une phase d'alléralion plus avancée, on 
trouve des cartilages perforés ou décollés par les fongosités infec- 



(I) Ybhhbuil, ProgrU mid.^ 1876, p. 538, 
Thé$e dt Paru, 18»<. 
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lieuses par le î^iniple iiuV*aiiisiii4> (1<* In iir>crosc par Innililc ^\e niilri- 
lion vi non f»ar le Fait dr IVMivnliissemenl pnr los rullitiilt'H IuImtcu- 
leux. Li* carliia^o iliintliriMliîil peut pri'sonlor l'aspect vi'lviHi(|uc. 
A propos des osl(^oarLhril<*s luberculousos, nous complt^lerons l'élude 
des N'sions serondaiivs du carliloge dlarllirodiai. 

^)uant ii rinIVf'lion lulK'r(;u!(»use primilivedii rariiInKr, elle est IK'S 
rare. Hayeni, Ledihenler, Kannelongiie, Polossoii ont in<»iilré que le 
périohondrepeul élre cMi\ahi primilivoiiienl pur le Imcifle et la l<'*sioii 
?e propager ensui (eau lis.su rarlilaKi'H'uxsous-jaeenl. Olui-ciuepeul 
(''Ire envahi que seeundairejnciiti jtuisqu'il ne eonlicnl ni vaisi^eaux 
sanguins, ni vaisseaux lyniphaliques. Au niveau du lai'vi»x, la vaseu- 
larisalion acquise des carlilaK*'^ expli<pie la ItihtTCulose de ceux-ei. 

I)an.s les eas de lésions étendues, le rnrlilai^e diaépipliysaire peut 
^Ire perforé el parfois mÔineeompIèLemenl délruil. 

La péricbondrile luberculeutîie a clé signalée suricui uu larynx, an 
pavillon de l'oreilli*. lei Haug {\) la ronsi*lère eomrne inie lésion 
lubei'culeuse esseuliellemenl loeale se propageanl ensuite ù la jteau, 
au cartilage, aux ganglions. 

<l. Tufirrctthse fUaphijanirt'. — Sp/na rentosti. — l.a luherenln>tMlf 
la diaphvse est bien njoin» fréquente <pie celle de ré|H|)hvse. Ko•|li^^ 
Volkmann, Heieliel (2), Krause, Ollier» (iangolphe, Knilner, Fried- 
lànder (3), Zumsleeg, Viurnard en onl rappoi-lé des exeni[>les. Oeux-ci 
ne soûl pas fréquents ; sur 2 100 <:as de Liiberculose osseuse el articu- 
laire, Kultner n'a noté celle eliaphi/sii& iuheri'iilettse que six fois. 
D'après (iani>(dphe, lalultorculose diaphysaire peu! être soi Leorisé4-u- 
Live à un i'oNer priinilif rpiphysaire, soit priniitivt* ft située dans la 
portion renflée dans In diajdiyse ou du bulbe de l'os, soit étendue 
d'emblée à la mmdle, srtil localisée au |)ériostc el au tissu osseux sous- 
jacenl. ilUr/. un fualade que je viens d'observer, j'ai noié suecessive- 
nieiit i\ quelques mois d'iidervalle ; I* une baeiilose du tesliculc; 
2" tnie diapliysile tuberculeuse du tibia; .'i** une diapliysite tubercu- 
leuse de rhuuiérus. Dans certains de ces fails, le diagnostic analoniu- 
pat holo;;ique avec rosléomyél île à si aphyloc(M]ucs ne peut lître tranché 
que |Kir l'inoculation aux animaux. 

A celle iliaphijHÎle tahemtieuse se rallucbe l'étude du spina twn- 
to$fi. A. N«'*la(t»n le considérail déjà <'omnn' de nature lulierculeusc; 
l'arrot cl Lanuelon^uc le dénionlrèrcut. Ici, ce qui est particulier, 
c'est la réaction intense du périoslef qui produit de nombreuses 
couches osseuses déterminant la boursouflure de l'os, tandis qu'au 



(I] lUuG (de Munich), Archiv f. filin. Chtr., 1892, Bd. XMII, p. 23j, 

(1) Rbichbl, Archiv f. kUn. Chir., IH92, H.l. XLIU, p. 15fi. 

(3) FRtKt.i.Âi«DKn, DentMrhe Zeiluhr. f. llhir., lïd. LXXMl. — Saiuït. Théie (te 
PàriMy 1003. — KirrnF.it, (^mtgrèn des ehinirgienâ allemnntîa, 8 uvril \HW. — 
ZiTHSTE^t.!:, htitrûijt sur A/ta. Chtr., Ikl. L. — ViaffAiin, f'rùvinee métt.^ nov. lOOd. 
— pKTtTJRA!! ct CiiAUiJt, Gaz. (Ics hôp., janvjcr 1907. — (). l.BU.tut*:, Gas. de* 
f*àp., juin 1907. 
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centre l'os est rarï''fi<*. Nous reviendrons sur sa description à propos 

des m(nnl>rt»s, car relie forme analomique sièi^e surtout sur les os 
lon^s (le la main, du pied, qiiol(|Ucfois le cul»iUis ou le criine, 
[Volkmann. Pnrrot (I), Varranguien de ^'ill(^minl. 

Ou eompren<l faeilemenl (|ue, si la <iin]>hys*' esl alti^r«^e dans sa 
forme e( sa ri^sislanee, il peut ^e produire une l'raclure spontiïuêe 
soil (Je l'osenï'ore sain en partie, soit tic l'os prestpie réduit à un sé- 
questre. Les raniolltssrnienls graisseux, mucjueux, roupî^e, expliquent 
la IVagilih' de l'os lubereuleux. 

Reirliel. qui a éludi/* sprrinlonuMil la lul)erculose diaphysaire des 
os longs, pense que la li'sion dinpliysaire est souvent consiVulive à 
unel<^ion l'piphysaire et plus souvent eneore à une arthrite fongueuse 
propag/'t^ à Irpipliysi'. Le point [terfoiV* i\v. IV»pipiiyse par lequel se 
fait la propagation à la diapliyse esl ordinairement si peu eonsi- 
di^rable qu'il échappe à ini examen superficiel. Otle lubercuiose 
nMiUhtrv dinplufattirv. ou osfvomffelt'le lulierctileuRc, explique les 
['c(*i<livrH après l'artlirt^clouiie td les résections. Dans d'antres ras, la 
tuberculose diaphysaire commence tout près du cartilage diaépiphy- 
saire. Luit comme tiaiis rostrcunrcliti" ilc la croissance idie est bul- 
baire, Kn cas de giiérisun, il en rêsnlle des allongements ou des 
accroissementsdc longueur de la diaphysc. Par la perforation du car- 
tilage diaépipliysaire, ré|iiph>se est souvenl envulne. La diaphysite 
se 4*iniiptii[ne iW'piplij/siii' on iVtifinfJiifsih' inlifn-uifunf. Dans la 
partie moyenne de la <liaphyse, on trouve tantôt un foyer isolé 
circonserîl, fanlAl. une inlillration «lilTnse tle la moelle osseuse se 
propageant dans Imilcs les directions. Ici encore Tanajogie esl des 
phis manifestes avec Posléomyêlile de la croissance à staphylocoques. 
il s'agil. en somme, d'une nstëomijélUdubcrt nieuse aigu^ ou suhaigtië^ 
que Heichel dit avoir observée surtout chez des enfants. Jules 
Hieckei (2), Li" Deiitn ;*> ont dé<ril des ens analogues, dont rim|K>r- 
tance est grande au poitd de vue Ihérapcutique, Disons enfin que 
Gangolphe admet une périoslite diaphysaire tuberculeuse. 

LÉSIONS Minnosropigi.Es. — An tléhul, luul foyer tuberculeux est une 
médullite tithercnlcnst' (Kiener el Poulet). 

Dans le tubercule enhtjsté^ la tache jaune initiale esloccupée par des 
granulations tuberculeuses: puis les aréoles osseuses se remplissent 
de tnalière tuberculeuse; les follicules tuberculeux, enseilévcloppant, 
oblitèrent les capillaires. Si celle oblitération esl lente el s'accom- 
pagne d'osléilc raréfiante faisantdisparatire les trabécules osseuses, 
c'est une masse caséeusc qui subsiste. Si loblitéralion vasculaire esl 
rapide et sans résorplion Irabéculaire, un séquestre en résulte. 

Dans le casd'infiltralion diffuse daiissu spongieux et dans la carie^ on 

{i) Fakhot, SpifiA venlojm :Gfl=. mtfi/., I88O;. 
(3) J. HiKCKBL, fias, méil. de Slratbourg^ iBëll. 
(3) Lb Dc^Tti, Soc. de c/u>., juia ItJOa. 
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Tiç. 5(. — I, 2, 3, follicules tuberculeux «vec coUufes 
ç^anU*s; i. trabécules osseuses pn^scntant IVronion li- 
cunaire de llow&hip (d'oprèft Kiencr et l'oulct). 



nulodcâléî«iuii3cldc la moelle ol du (issu os -ifiix. Dans lazonr prriphé' 
rit|tic, la moelle Hubil lu Imn^ronnjïlitMi tim«|ariise; tous rt-s éléments 
repasseiil à léUil onibryuaiiairo, cL los cajjillairf's sont dilatés. Dans 
la zone inoy»niiie, les capillaires sont ohliti-rr'^s et les follicules tubercu- 
leux aboiidartlâ(ng. 54). Daus la zuiie <t»ntrale, il n'v a plus de capil- 
laires, mais des 
fiillieules sépa- 
rés par des dé- 
hv'x's caséeux. 

Dans la zone 
périphérique, les 
trabécules os- 
seuses s'épais- 
sisenl (lig. 55); 
de même dans 
la zone moyen- 
ne, où elles sont 
i r régulières; 
mais, dans la 

zone centrale, elles disparaissent par résorption. Celle-ci n'esl 
pas constante, d'oii le nom de tuLercule. envahinsanl à séquestres 
fit fbi^rent s. iUiUtxr par Kiencr f*t Poiili'l aux cas de celle variété, O 
travail d'hrperuslosc, puis de raréfat^tit»!», est le fait des l'ollirHles ou 
mieux du bacille. Kiener el Poulet insistent sur Tépaisseur considé- 
rable <lu rt'!?eau trahé- 
rulaire compris dans la 
masse tuberculeuse , 
comparée A celle du 
tissu osseux voisin 
Celle ostéite produc- 
tive s'observe aussi 
dans le séqueslre, qui 
présente riiy|*erlri>pliie 
interstitielle déjà signa- 
lée par Boyer cl A. 
Nélaton. Cette lésion 
canu;lérise la variété 
que Kiener et Poulel 
ont appelée tuiterrîtli' 

iirconscril ai^ec séqaesire. Os auteurs notenl en outre la louLe du 
riment calcaire avec retour de la substance osseuse h l'état fibreux 
(fipf. 56). Toutes les ron»^i>silés nées delà moelle irritée ne conlieimenl 
pas le follicule tubenuleux : <• (Juand la production de follicules est 
abondante, rosléileraréliante[irédomine (cario): quaml,au contraire, 
elle est discrète, lorpidc, lente, c'esl l'ostéite ron<lensanle qu'on 





T\g. 55. — Cuupe d'un oa lubcrculeui. — A, 
follicule tuberculeux; If, coupe d'uu vaisseau 
Kur tuqucl se vuiL l'Ii^iMrrtrophie de ses celtulcs 
ciidolbélialcs; C, lrabéculci> osscune» (Ch. NVIa- 
lon). 
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observo >» (Dubar). Beaucoup tlo ces lésions sVxj»liquriit par rc Tnil 
que toute griuiuUition luherculeiise (léveloppi*c <lans un os ainèue 

l'obi ilt'-rï! lion iJes vai«- 
seaux i\\n la Iraver&enl 
[Cornil el nanvier"', el 
colle Irsion se produit 
vite, car la granulation 
se développe volontiers 
au niveau des anses el 
courbes des vaisseaux. 
Ces f^ratiulalions se trou- 
vent diins In membrane 
tllllerclIU^J;^nc des abc^s 
enkystés à des deg^rés 
divers de leur évolution : 
déaréuérécs vers le ren- 
tre, jeunes el actives à la 
périphérie; c'est ce qui 
niniitrc (pie celte paroi 
viruli'nle leiid îi f(a)i;rner 
du terrain il^nnelon- 
Kuei. 

Autour <lu foyer initial 
existent souvent des 
foyers secon<liiires, dis- 
Béminés çà el là, coiilenanf dr [leliLs >r([iieslres lisses on enliniré»* 
de Tongosilés suppurantes. Ces foyers finissent par se réunir en tni 
seul. 

Ouand les lésions sont diffuses et envaliissanles, on est en présence 
de lu forme osft'ift' /iifnTCitU'USt^ aiguë (Kiener el P(ni]ell, osfenmifêliie 
tiUterrulcusc piirultnlt i Kœnig). Les fon^ositrs lubereuleiises con- 
tiennenl une des variétés suivantes des lésions Inherenleuses : 
a. noilule emftt't/onnoire: h. foitintics de h'osier; o, nrt'htic i/e Fried- 
liinder. Les pieniiers nodules existent cerlaiiiemeul dans les foyers 
de tuberculose osseuse, mais, A noire connaissan(!e, le dernier n'y 
a pas eneoVe élr décrit. 

Entin la ^^ranulaliou grise, denii-traasparenle, visible à L'ccil nu. 
aboutissant à un nodule jaime caséeux, n'est que le résultat de 
l'aggloméra lion de plusieurs follicules. Klle est rarement observable 
dans la lul)erculose osseuse; cesl pourcpioi celle-ci fut longtenïps 
douteuse pour ceux qui regardéreid la granulation grise comme seule 
caractéristique <lu vrai tubercule (Virehow). 

OuIrecesélémenlsessenLiellemenltuberculeuxJalongosiléeonlîenl 
des vaisseaux, des cellules migratrices, mie substance inlercellulaire 
demi-Huidc el quidipies fibres conjonctives. Ilans les cas de gnérîson, 



Kijç. jti. — llu(i|>i- i"»i(itnl MU" la pli iplici ic d'une 
tactio d'iiifiltrution lubcPculcuBc. — A, lamclîc 
uSiieu»e !!tou»-pi^riusliqij<; duc à l'irnlaLiuii ii 
distance. Quelquefois clic c-éi très rpuissc et 
forme une vi'riUbIc coque autour du scqucslre. 
Cela ftc voit surtout chez l'enfant au niveau 
des phalanges; n, os ancien; C. sillon d'ostéile 
raréfUnle d*éltmination srparanL la n^KÎon 
inflltrcle et nécrosée du li^Mi normal ; U, le 
fic(|ucstrc tuberculeux avec «es trabécules hy- 
pertrophit'es (Cil. Nélalon). 
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ces rouguâilésims^etil h l'êlal fibreux; mais, quand la tuberculose csl 
iTivahi.s.sante, cv sont ct^s fongosilés qui onvaliissriil les lissus voisins 
f't bi fnçon «A'S Innnyettns nt'opiti,'n'tjui's. *■ Lrs lii|iHil(*s, qui rrsullenl 
(.lu rarnollissomenl, se dilTiisout, cl, coiniue ils sont chargi-s de prin- 
cipes infeclieux, le simple etjnlarl amêrn* dans ees tissus une érupLioii 
tniliaire îiouvellr •> (Laiiindrniy;u('L 

Au niicroseojM', on reeoiinaîl que rosléile condensante se fait par 
iK'pôls sucecssit's sur les 



«leux e<:Mi'*s d'une travée 
osseuse, de ran^j^^-es dos- 
l»'*i»Llasle comme l'osLéo- 
Ken<''se normale (lig-. 57). 
L'ostéile ra r *' fî a n le 
( liff . .*>«» ) Si' fa i I pu r la corro- 
sion liieunaired'Howslnp, 
par faute de ciment rnl- 
raire avec retour de la 
substance osseuse à l'état 
iibreux. Hanvier admet- 
laîL que les corpuscules 
osseux subif^saient la dé- 
générescence Kï"*isseiise; 
mais, pour Kicuer et l*im- 



B — 




Vit;. ^7. — InQlLralion purirorme^ séquestre tu- 
berculeux consécutif. — A, H. Irahôcules oa- 
Sfuspa normales; O, D. Iraliccules osseuses 
h}'pcrtrnplifcfR (d'uprcs Kîcncr et PoulcL). 



Ici, ils «lisparoissent stmph'inenl. (Juarid, du fait d^ c(îtle oslt'-iieraré- 
liante, Tos, un ospUiI, eslpcrlbré de part en pari, la luberrultme est 
tiih. itrthnmle. Ntïlous que celle coTucidence de l'ostéilc rarélianleel 
lie l'ostéite condensante s'olis*'rve aussi dans rnsléite expérinicnliile. 

I)ans toutes ces lésions, qui, inoculées à des animaux, les luLcrcu- 
lisenU on trouve le bacille de Koch^ mais pas toujours : môme en 
présence de (ollicnles tubercnlenv el de cellules ^éanles, il fatil, [mnr 
allirmerle diajjfnoslic, recourir i'i l'iiiuculation. 

Dans des expériences sur la luberculose osseuse, Ohifei-s (l)a 
trouvé 1res rarcmml des IjacîlU-s dans les tissus malades; ils siègent 
surtout dans les canalicules de Ilavers de la substance osseuse, qui 
parait saine el qui eul.oure les tissus malades. Le bacille tuberculeux, 
peu pyo^énep;ir bii-rnéme, produit Umlôl la nécrose pure et simple, 
tanlût lusnppuralion. Il existe smivent si»ul dnns les osléilesTerniées, 
ou bien il est associé au streptocoque, au stiiphylocoque Babfrs, 
Pawlowsky, iN'trolT i2)]: d'où les poussées aiguës de suppuration 
observées, nnfme sans fistules. Si elles se produisent par ulcération 
i\v la peau, d'autres microbes ft propriétés byotj;<'nes plus intenses se 
surajoutent el aggravent l'étendue el la b*nacité des lésions. 

Toutes le» lésions dites « caséeuses « ne sont pas ilues au bacille 

{%) OHLrnnR, DenlMehe merf. Wochensrhr., 1*J fi^vpicr IKïU. 
(3) PnTuoiT. AtittAlcs t/e t'fnatittit Pnêltav, lt»04. 



A 
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de Kocii. l.csLapliyloroinH' dore*, le, bacille il'Eberlh peuvent tlouner 
naissunix* à des î^up|]uraLicjns froides et chronif|iieâ (Wallhcr, F. W'i- 
dal, etc. j (1). Ces pseudo-luberniloses osseuses sonl des plus inlé- 
ressanles, mais elles sfMit rm-nre mal eonnnes. Si on se donnait la 
peine d'examinei-elditioculer toutes les masses caséeusesd'apparencc 
tuberculeuse que Ton observe dans la Ijiberrulose osseuse plarlicu- 
hiire, il est proltnble (jifon aunnt des surprises. 

SuivtuJt son ^^i^-'g^, la Uiberrulose osseuse peut se compliquer de 
Lubcreuiose dos synoviales, des muscles, des centres nerveux, des 
vaisseaux, de«i It^pfumenl?^. des i^anj^^bons, «les visc^res voisins. Dans le 
tissu eellulaii'e, il >i; loriiie de- iibL-ès rr<jid.s dits « ossilluent^ » ; dans 
les ganglions et dans les troncs lyni[ibatiques, des u abcès concomi- 
tants >», i\iM\{ la nature luberculense a l'té déniontn^e par Lannelonj^e. 
Nol(»ns, rouiiue lésions 4'(Jhi'onuJa]des, la dé^énéresrenee aniyloïdt% 
des alropliies osseuses, musculaires (*2), des troubles trophiques, des 
ulréiaLions cutanées 4jui parnissenl parfois isolées (3) et que nous 
retrouverons surii>ul à propos des osléo-arlliriles tuberruleuses. Les 
lésions conconiilanles non spécilîtpjesdes os sont surtout des lésions 
de ramollissement k''î*'*'^<^u^i huileux, muqueiix ou rouge, lésions 

(pli 114' sont pas inoculables. Tout le 
monde a été frajtpé par ce ramollisse- 
ment, qui, une fois arrivé à son maximum, 
perinel, au voisinage de certaines osl^o- 
aribriles tuberculeuses, de débiter avec 
le bistoui'i des Iranclies de tissu osseux. 
Nous en avons noté un fait des plus remar- 
quables, eu 18m, dans le service de noire 
maîlre le professeur Le l>entu. Celte fra- 
giliti5 des osesl un fait important à retenir 
au point de vue thérapeutique. 

Cfincifia/ion //e.s formes ana/nmifjitCR et 

cliniques, — Ce rapprochement a été fait 

surtout par Kiener et Poulet. Ces auteurs 

distinguent trois formes anatonio-clini- 

ques : 1" Itéherctile primitif et cJwnnique : 

2* tubercule tardif à évolution rapide : 

3' ostci/e tutterruleuse aiguë. 

Le tuhercuU* primitif et cfironif/ue Jlig. r>8' comprend trois variétés : 

tantôt c'est un tubercule envahissant à développement centrifuge; 

Ianl6t c'est un tubercule circonscrit avec séquestre (irdiltrution puri- 




Fig. 58. — Tubercule cir- 
conscrit primiLifeL chrir- 
niqiu' du pubis avec né- 
queslres iMusée du Val- 
de-Grâcci (lvi<'ncr el 
Poulel). 



(1] Vl. MAUCi.Ainc, Dca difTéreules variûLé» d'abcis frijtd {Gaz. dea hôp.^ jan- 
vier 1894). 

(3) MoMiAw, Théte de f.yon, l88i. 

\i) AitKNUT. De l'ori^tnc uMcu^te de ccrUûnos ulcéralîons lubcrculcuaca en appâ- 
ponoL' exi-Iuftivenicnt cnloiicc» \Hev. dt ehir., uclabrc 1893). 
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forme de A. N\^lalon) : tantôt c'est un luljen-ulc circonscrit sans 
séquestre (tubercule oukyblé Je A. Nélaloiii» tholuaut souvent vers 
un abcès osseux chronique (Lannelon^çue), soit central, soit péri|)ia'- 
riquc et ossitluenl. 

Le tutiercule lurdif à évolution rapide se tk^oloppe sur un os liL'jà 
alU'ri^. Tanl(M // esi enrafusnanl arec sét^uesiresadhérenh parcellaires^ 
c'est la carie (les anciens auteurs, (jui est urn' aOTecLion tuberculeuse 
Jes os entée sur une ostéite rarélinnle clu'otiique ; l'os est cuuinit; ver- 
moulu avec de simples nodules embryonnaires dans les fongosités 
et les granulations peu apparentes. TantiM il esf circnnfuvit arec pelth 
séi^uesires aiUnirta de fonijosilêti sitppnrunles. (Test une luiïerculisîi- 
lion « di^sordonm^e », car on trouve ici de Tosli^ite raréfiante, là de 
l'ost('Mlccondensan1e,plus loin de la caséification. ailleurs des ]<^'sions 
médullaires avec lolliculeset louLiiisilês, etc. 

L'ostéomifélite lulterritlenftc tiif^it^ vsl uîie ostéomyélite tuberculeuse 
purulente (KœnÏKs 'inllltralion tuberculeuse jaune, purîforme, itdil- 
Iration lie de vin, abcès purulfiil ou rnséilié ; toutes ces lésions, très 
étendues cldifiuses, coexistent et évolueutsuivanl une marche aigué 
(Kiener et Poulet) (fig. 5*.*). Celte tuberculose niiliaire peut s'accom- 
pagner de petits sé(pn\strea lamellaii'es, durs, ta[ïissïHit la paroi 
internedu canal médullaire ; Ollier, ParioL(t) . 

Celle classilicalioit anatouïo-clinique n'est pas parlaite, et d'ailleurs 
elle est bien diFlicile A établir. 

Notons enfin que toutes ce*. lésions peuvent évoluer vers la guéri- 
son, c'est-à-dire passera l'étal libreuxet ne plus t^tre reconnaissables 
ni à rœil nu ni au microscope. Le fait est prouvé par des opérations 
suivies ultérieurement d'autopsie. Happeïons qu7i propos des abc6s 
des os, séreux ou purulents, nous avons déJ!*! dit rpie souvent il s'agit 
de reliquats de tubercules guéris. Si dans l'épiphyse des os longs la 
guérison par rapprochement des parois de Texcavalion osseuse esl 
impossible, il n'en est pas de mAnie nu niveau des vertèbres, oi'i cet 
eirondremenl esl un procédé de guérison. 

PATHOGÉNIE. — Fnrmes mirroi^iennes. — Uk où le bacille tubercu- 
leux se greflfe, ildétriinine, daris descondilions encore indéterminées, 
par ses produits solubîes piobablemeut, la mort du Lissu osseuxenvi- 
ronnant sur une certaine étendue. Mais te tissu sain réagit, l'orga- 
nisme fiv défeml, dil-on, et les phénomènes <Ie réaction sus-décrils 
ont pour bul d'éliminer, si possibt*', les produits modifiés, ce qui pro- 
duitla guérison si la lésion est localisée. 

Ktenig suppose que des masses de substance caséeuse renfermant 
des bacilles sont i*ntr*ninées par le torrent circulatoire dans l'os et 
viennent s'arrêter dans un petit vaisseau. Si un certain nombre de 
ces bacilles se détachent et vont jusque dans les ramifications ler- 

tl) Paiuiot, Granulic des os {Soc. nttët., \iil9). 

Chirurgie. V, 
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niiiiiilf^s du vaissriMi i^i'ils filtsIriKMil, lonl le liTriloîii^ ilo vrWv pclilé] 
branche terminale esl envahi, d'où l'aspecl ciiiiéiforine de certains 
séquestres. Ce. serai( par hi voie sanguine el sous forme dembolie 
<|iie se (h'»velopperail la iiduTeidose osseuse. W. MOll(»r (M 1 a pnirivé 
en p.nriie eti injertant des [iroduits tuberculeux dans ! arl^re nourri- 




LNLARSU 

Kip. J9. — Infiltration ditTusc, ostéite Luherculcusc aifîuë de KiencP et PoulcL — 
1, follictitcs tiihcrculctiv ; 2, cellules gc'iinteï^ dis»èminëes nu milieu du tissu cellu- 
Inire pr'ilirôrê ; .1, cavités dues A In Tonto caséous« dos foIUculea; 4, tissu osseux 
rnrdflé {Archive» </e phifsiolofjie, I8S3). 

cîère des os [fig. Go, r»! d 02). Lexer(^( a iujeeléel jiuis radioi^rajtîiié 
les vaisseaux nourriciers des os, el iladtiirtrinrertiou ossi'use tuber- 
culeuse finr des etnitolies microbiennes. 

Dans un travail préc»'Hleut (iJ), jaî inonln'' (apptV bien il'aulres; les 
allérntionssi frécfuentes de rappareiilyni[dia1i<juedansla tuberculose 

(I) W. Mui-LRii (do Guttin^ruei, CenlraHit. f. Chir., Leijui^. 1886. p. 233 
(3) LnxEii, Archivca de I.akof.ekusck, Ihdti. 
(SJ Pl. Madclaiiib, Thé^e, U* partie. Essai sur le rôle du système tymphnliquc 
d«as rinfvctiou tul>crculcuBe, p. 1 A 49. 
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lit: Louslesapparrils derorg;iiiisme; aussi 
lie|U<» esl-il énorme dans rinfeclion (u- 
berculeusc. Or la mot^lle osseuse est un 



le rùle ilu syslèinelympha- 







?rf^-' 
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Fig. 6». — Tubepculuse artérielle cxpcrimentulr. 
Ompc d'un foyer caséeux. Le cenlre cum'^poiic] 
A une urlëriolc en ts^uii^lc partie Oétriiile; de 
nombreux bncille» 8unl répondus dans son voi- 
ftinafe (d*aprè» W. MuMer^. 



oi^aiie moitié lymphatique, moitié san- 
guin, si bien i[uo Vosicotiihercuiose €si en 







Kip^. 61. — Tuberculose aHérioHe expi^rîmcatalo 
chez, la chèvre. Tibia. Kilpéniilc suixTieure, 
secli'tri vcrLîcnlc (d'aprî> W. Mfillcr). — A, 
capsule orliculuire fongueuse relevée |»ar en 
liBul ; H, foyer tuberculeux ; C, séquestre cunéi- 
fornie. 



— _» 



irr-— *— U 



Fi(r. M. — Tuberculose arté- 
rielle uxpérimenUlo cliei la 
cliLivrc. Tibiu, »ccliun longi- 
luiliiialc id'aprîrs W. Miillrr). 
— Artère nourricière H, 
naiftiianl de U libîalc posté- 
rieure A. — HHH, fijyer 
coséeux autour de rarlèrc 
nourrieière. — F, produc- 
tions nbrineuses ou niveau 
d'une perforation d'une 
lésion épiphysaire. 



somme une uilénd-fuherculosc . Los fail;» 

cliniques le prouvenl, car la tuberculose 

osseuse s'acconi|iagne très souvent de tuberculose ganfi:1iouiiaire 

locale ou généralisée. 
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Au point de vue baclériolo^ique, il t'aiiL dislingucr \c9. formes à 
infection unique el les formes à inferlion mixte. Celles-ci sont plus 
graves, comriui le inoiilrml les slîilisti^jues comparalives ûv IV'voki- 
Lion des o.st/*oartlirikîs fermetés cl de celle A^^^t' nslédiirthriles lisluleu- 
ses. L'iiiFerUoM svronilairc aci'élt're rioLal)lemenl la générnlisalion 
de la liilj(Miiilf»s<' |niiiiiliv(\ el pniir P/'lnifi' il) la K<^iit^ralisaliou sui- 
vrait le cours de lacinulation snu^'-uiue. p]ufiïi.d(» par la palhofçénie. il 
y a des oslcD-tuin^nulosfs iK-riignes. Les ol*ser- 
vations tlini^pics juKlifienl cel essai de classifica- 
lioii dos Termes microliionnes de l'oslroluberou- 
lose. Disons enfin que, pour «pielques auteurs, la 
luherculose osseuse est en ^<^néi*al une tubercu- 
lose alléiint'e : \o fait est exact, niais il est loin 
d'tMrr cfuistanl. llrjirndaiil ïlor <*t Coiirmonl (2) 
ont produit cJiez le lapin des nrLlirojwdhies luber- 
euli'uscs priiïiilives sans j^t^iit'^ralisalion luhercu- 
leuse par riiioculalioti de bacilles de Kocli aviai- 
res exlri^memenl allénui^s el sans Taide d'aucun 
traiinialisme; les vi^ctres restaient indemnes de 
toute lrsi*>ii tuberculeuse (^fig. b:i . LîiUênualion 
Iransfnrme les bacilles en agents paltiog^nes, 
(|ui ne peuvent plus engendrer que des lésions 
Fig. 6;». — Aplicuiu- localisions el clironicpies, niO.nie lorsqu'ou les 

tiuii dii Hcnou. Fé- injecte dans le torretd eirrulatoire (Dor) (3). 
mui' cl Libia de la- 




pin pi^Hciilant dtiM 
cavités lubercu- 
leuaea intraosât;u- 
ftcs (Courmnnt el 
Dor). 



ÉTIOLOGIE. — Cituses générales; causes lo- 
cales. — r.ornme pour toutes les luberculose> 
locales, il faul, au point de vue tHiologique, 
invoquer Y hérédité ^ la contagion et un état 
général spécial, la scrofule des aneiens et enfin le traumatisme. Les 
expériences bien connues de Max SchuUcr avaient seinLlé prouver la 
grande influence de celui-ci. Ollier a attiré l'attention sur le rôle de 
l'entorse juxla-f'pipbvsaire, qui donne lieu à des hémorragies inlra- 
osseuses. 

Les expériences de Lannelon^ue el Achard (4), de Friedrich, 
Housell el Pétrow oni montré que le nM<^ du Iraumalîsme était bien 
limité (5). 



(1) PAtropt, Iiifecliun mixte dans la tuberculose chirurgicale [Anntile* de l'Int- 
tUut Patteur, noill lUOi). 

(3) Don rt ConiMn.iT, F-ludcs sur la tulierculuse, 189U — Doh, Usléilc tuber- 
culeuse cl décalctliGalioii {Gas. des hop., 190:^}. 

(3) Don, RiMe de rallënualion dans les lisions iurectieuscs chroniques, Ttièst 
de Lyon, 1893. 

(4) LAivffBLOTfGtm et AcoAnD, Congrès pour l'étude dé In tuberculose, 1H99. 

(5) Vuy. le» rapports de Villemw el Fniri>LA?(bRH du Congrès de U tuberculose 
Paris, 1905. 
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Mîiift le Iraurna n'est pas louL dans celle (''Lioloj^ic; Ips fracluresse 
oon^olidoat Iri'S hion ohoz k's lubcrculeux, soil ofllosqui siirvirtnuMil 
â la suili' iriin arcitlonl ([LicIronijiH', snil celles (|up le rliinirtçien 
prudiiil tMï nWiuisarU un iiicinbio iirxu' tl;ms Ir cas «lo luljeriMilose 
arli)'ijliMr<' ^m'-rir m iiuiuvhïso posiLion. Ln virulfni'i' joiif proha- 
ttlcnient Icrùlo le plus imporlant. 

Gibney, dans une eiiqut^le de ëW cas lU' tuLrrculotise osseuse el 
articulaire, a notr «pu» loujdins il y avait drs îintrrriicnls Haas la 
famille. Ce l'ait esL pciil-Od'i^ exact, cl rr[>rnJaiU, ici encore, il ne 
faut pas exag<!*rer, car i|iii n'a pas de tuberculeux parmi ses anl<H*i^- 
(lenU cl collrtlrratix, sinon imnuWliaU, du nîoius rloii^^ni'S? Drdlinijcr. 
trouvant <pu' la Ujbcrcuii»so saule souvent une ;<cncralion, pci\sc que 
les os doivent .subir, jumuImuI une ^éu«''iali<ïn, rinllnencc du vij-ns 
tuberculeux pour conslilui-r ponr la génération suivanle un terrain 
favorable A l'osléftluberçulose. Ces! là une bypotbèst% et nous 
attendons encore le jour, procbain [»eut-ètre, où celle cause prédis- 
posante aura pris corps el iw sera phis inclus dans celte lormiile 
encore va^ue de «^ terrain piédisposnnL -i. 

Chez renfant et d'niluleseenU la tuln^renlose osseuse, connue toutes 
les tuberculoses chirnrf^icales, [m'u( rester lon^çtemps localisée à une 
seule région de l'écononiie. Çlie/. ladultr, elli' s'accompagne, et 
presipie toujours Jisse/. vite, de lubei-eiditse viscérale (l^atnieliuii^ue). 

Dans un travail préeédiMil (1 1, nous inspirani des leçons dt* M. Lan- 
neloiiLTue, nous a\o]is établi : l*' i(nc la tuberculose scdéveloppe dans 
ré|iiphyse(pii i*sl la plnHeorn[M'iniéedahsle fiiueliiuiruMnenl du nieirdtre 
el la ftlus mobile : 'J' que la lubercnlose se dévelo[>pe dans l'épipliyse 
la plus fertile, celle t|ui est lu plus vas(*ulaire (Dllier) : 3" qu'elle se 
développe tlnns ré|upliysc qui apparafi la ju'ernière ; Ï*ic(pié-Jnllien). 
Le sjfina ventosa a une prédilection élonnanLe pourlcsenrariLs jusqu'à 
radoles4'enee,tle nu^ine q!U' la tuberculose des vertèbres. 

Disons enfin que, pour lûenii;, le lupus peut étresouveni le point 
dt^ départ dune b'sion tubercub-use osseuse dans la région voisine ou 
à distance. 

SYMPTOMATOLOGIE. — NoUMie pouvons que décrire ici en général 
la symptomalolo^e de rostéoLubercuIose : pour ses localisations au 
crène, au n»(liis, etc., nous renvoyons à la p;illiolo^ie cbirurgicalc de 
cesorjïanes. Il est facile de schématiser la niarcbe des cas lypos en 
trois périodes: période île début, caractérisée par de la douleur el 
dti gonflemeid : période d'étal et de suppuration ^ période de /istuiisa- 
tittn nu de tptérison, 

Pmkmikhk eKHiooF. : Déhnt. — Cebii-ci est essentielhMnenl insidieux, 
carie début est bien rarement aigu. C'est une douleur (îxe d'abonl, 



(I) MAcr.LAiHB, Gus. dei hôp. ^maï 1802. 
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inlermiltenle, Iocalis(^e, ou bien quelquefois irradiiV(coxalgie, mal de ■ 
PoU), imis rr)nlinui\ qiic](nu'rf)ts tii>rluriip. l-^lle se ealine un peu par H 
le repos, mais elle réparait avec la marche ou les ell'orLs (ails par les 1 
sujets. Dans l'inlervaUe de ces accalmies^, il est iacile, par la recher- | 
elle des points douloureux osseu.r, de la fnire reparaître à la suite ^^H 
iTune pression locale, mOnie riiodrrée et sirtreanl toujours au nu^me ^^H 
|ioi!iK l'our n'eht'iehereelle douleur chez l'enfant, on procédera des ■ 




^^r ^^B ^^m ^B ^^1 ^H ^H 
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Fig. 6i. — Hadiogrupltie d'uslûoLuberculose dos (jhalanKês. 
Guérisun «vei: déformations (Obs. pt-rs.). 

parties saines vers la rêKiou malade. Ce sij^ne est natiirejlemen 
plus aeeusé tpiaiid la lésion esl superiîrielle que quand elle est pro 
fonde ; inversement, «'est dans re «lernier cas que les douleurs spon 
lanées sout le plus > ives. 

lui palpant l'os enire les doij^ls, pour eu upprécier le volunu», et s 
l'on se sert deeompasd'épaisseurdans les (*as douteux, on trouve un 
auguienlation d(* volume îles plus nettes. Ce (jffn/Jement préet^d 
parfois l'apparition d*' la douleur. .Mais ce sipne ne peut être pergi 
que si los est superficiel. Aux doigts le fait est des plus nets el pnS 
coce, et on voil lûi'ii que le (jonflemeni fuit corps iirer /'os. 

M. LaiiUL'Unïj^ue, dans ses Cliniifucs^ insisle beaueouj» sur ce fai 
quedéjà h'smuscles voisinssubisscnlune atrophiepcu marquée quau< 
la djaphy^e est malade, plus importante lorsque les épiphvses son 
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alleinles, cl s*alJianl alors avec la coniraclure il autres muscles. 
L'iïnpolcncp niusrulairo est rréquf»ii1e vi les titliludes vicieuses 
prrcoccs. 

Di'îB cette priiode, les ganglions régionaux deviennent reconnais- 
siibles an pal|ier; la fièvre esl nulle. 

Ce début insidieux est di>nc la iv^le, eL Kœnt^ a raison do dire 
qu'une tuberculose osseuse ou arlicnlaire, qui éelale ljrusc|uenienL 
chez un riilulle, dod tMre coiij-idr'rt'e souvent comno- le. rt-veil d'une 
vieille lésion remontant souvent à rcnfauce cl jjouvaul cHre restée 
inaperçue. 

Oia \iK\iK l'KHioDK : Snppnrfifion /tifierrtilt'iisf sfiris-miftnêe. — La 
Innirfaelion auj^uuMde di* vt^lurne; en lui pt>inUles pari ies molles prri- 
osseuaes devienneid flnetnaides; c'est Tabcès tuberculeux osslEluent 
qui proj^ressc : il alteinl In peau, soit l(»ul près, soi! loin du loyer 
osseux, l-es tétçuments siuil envahis de leur prolVuideur vei's huir 
surface, à la fagon des néoplasmes. Finalement ils s'ulcèrent, et le 
conlenu de Vtihcès tuberculeux s'ouvre au dehors. 

Li*puslutMfriulcu,rvs{ rareicléristique. (i'est vuiliquiile 8ér€U>T^ nm- 
enrinf dea (jrumeuux rnKceu.v^ tics {/raviers oaseux plusott moîna volu- 
mineux; comme quantité, ces abcès ossilluents peuvent contenir 
jusqu'à plusieurs liti'es de liipiide. Cette sécrétion est aboufjaute les 
preniieiN jours, |niis elle <liininiie m ^'"ardard ses <'araclèics plus ou 
nndns lonj^lenqis. L'orifice rulnué' est [leLil, àbords<iécollés, fongueux 
et un peu sîdliants: il i-sl en i' cid-de-poule », suivant Texpressiou 
lri\iale, mais exacte. 

Comme sij^Mies généraux, notons un lé^ertlcKré d'amaigrissement. 
Pour lîangolphe, il n'y a pas de lièvre. Celte apyrexie, cepemlanl, n'est 
j>a9 eonslanle. *< F^'mlant l'i-vr.lulion rie l'abcès, la lenipé-ralurr p'ué- 
rale s'élève de plusieujs ilixièmes de de^ré au-dessus de la normale, 
cl localement on observe toujours une dilTérence en faveur de la 
région atteinte depuis deux dixièmes de degré jusqu'à six dixièmes 
tMiviron » ;Lannelongue). 

Parfois celte suppuration tuberculeuse sous-cutanée est d'*>mhléo 
phleifmoneuse. Sous l'influence d'uti h-uiinalisme ou d'une maladie 
iulercurrenle, I infection end(»gèueprovtu|ue une poussée, qui aboutit 
vite à la sup|>uralion, comme pour les abcès ordinaires. |ji lièvre, dès 
lors, est la règle, tandis que, dans l'abcès ossiflueul évoluant insidieu- 
sement, elle ifesl pas constante. 

Tttoisii^MK i»KUioDF : Fisiiiiisafions ; in/er/ionn surujoufécs ; étimi- 
nation fie séipieshrs. — Souvent au pus tuberculeux fait rapidement 
suite du pus franciiemenl phlegtuoneux, dans lequel les grumeaux 
deviennenl rares. Il s'esl produit, en elVcl» des iid'eetions surajoutées 
qne la présenre d'une fistule explique sulTisanuuenl. Même sous un 
pansement fait avec soin» celle-ei liuil, au bout d'un certain temps, 
il est vrai, par s'infecter. Il y a parfois des alternatives de pus phieg- 
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moneiix et de pus tuberculeuv. L'orifice el le trajet de la fistule se 
hiben^nliseiil td se rouvrent de fongosités. Des fragment d*os irrc^- 
fçuliers sonl é!iiiiiin*s iivec le |)us. 

L'exploration du trajet iisluleux est indispensable pour se rendre 
eomple de la nahireel du siège de la lésion. Parfois, malgré la forme 
variée que Ion donne au slylel ^ on ne peut arriver sur 1 os malade. S'il 
s'agit de carie, on y entre eomine dans du « sucre mouillé ». L*exlr(^- 
miti^ du slyli't Iirise des parcelles osseuses, alors même que l'explo- 
ralion esl Fade aveu la plusgï'ftiide douceur. 

S'il s'agit d'un tubercule enkyste^ avec séquestre, le slylel trouve 
une résistauL-e renne iloiinanl un bruit sec prenpie m(Halli»|ue. On 
peut d»>s lors juger de Télendue el de la inolfilité ihi fragment osseux 
devenu un corps étranger. 

Enlin le slylel peul conduire dans une cavité sans séquestre, mais 
limitée par de l'osIéKe eondensanle. 

L'élal général se ressent de ces lésions, et la fièvre, sans être élevée, 
existe souvent; si elle survient sans cause appréciable, il faut se 
métier d'une généralisation de la lulierrulose. 

TERMINAISOK. — CesL : ou la (jaérisan, avec parfois des déforma- 
lions très marquées comme dans le spina tfentosa[i\g. tVI), ou la 
persislanve (h'ti fhhiii's^ ou la moH par se/flicémie lultercnleuse chro- 
niqui\ ou pur ftiluTctilose viacèmU', 

Dans le i:as de guérison, on voit la fistule donner issue à des frag- 
menls de séc|ueslres (jui s'éliuiiiieul ainsi liiialeuieid» tolalemenl. et 
lu listule se l'ermc nalurellemenl eonime un simple abcès des parties 
molles. De lalrophie générale et musculaire pei*siste longtemps dans 
la région, parfois même lonjours. 

De plus, b's lésions du carlila^e dîapliysaii'e peuvent donner lieu 
soit à de l'allongement, soit à du raccourcissement de Tos malade ; on 
comprend racifeuient pnr quel méi:anismu. Ou bien, pour des raisons 
diflicdesà préciseï-, leséqut^stre s'enkyste pour ainsi «lire, et la fistule 
se ferme soit d'une façon tejnporaire, soit délinitivenient. Mais, dans 
ce cas, une hyperostose symptomaliipie persiste; le sujel reste tou- 
jours sous le coup d'une poussée aiguë possible; c'est une osiêomyéliie 
itiLentiieusv prolongée ou à répétiUon. 

Dans d'autres cas, ta fistule riure un temps infini, parre qu'il y a une 
infection mixte qui entretient la su|>puratJon ; le séquestre trop volu- 
mineux, invaginé, infecté par des microbes surajoutés, ne peul s'éli- 
miner spontanément. 

Il est à noter que les fièvres éruplives concomitantes aggravenl 
l'évolution de la lésion, la rougeole surtout. 

A part quehpies cas exceptionnels, cette fistule inlluu toujours sur 
l'étal général et sur l'étal local. Localement, rarticulalion, les séreuses, 
les ganglions voisins finissent par élre envahis par le bacille, el 
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c'est la lésion de ceux-ci ijaidoniine la scène. C'e.sl une arUiriii*, oslt?o- 
arlhrile, une p(?rîlonilo, pleiirc^ie, mi^iiingile, une phlébile, adé- 
nite, etc., ou bien un rrisypL'Ie nullcmenl CMi'aleiip, quoi qu'on eu nit 
dil, 4jui peuvent oniporlt-r le rnalatli*. 

Mais rinfecLion osseuse peut se généraliser h li>ul le sijueleLle, 
comme Hied, de Sanli, Cliarvot, Poulef en ont rapporltMles exemples. 
Celte (jénértdisaiion dans tout nu sy^ /-me analomirpie est des plus 
curieuses et ne peiil sVxpliipicr quv p.u' la fU'opa^alion UwWr de l'in- 
fection parle système lymphalii|uc cl pairassitnrlalionque nousavnns 
déjii faite entre ro.sléoluljei'culose et ladénotïdtereulosc, 

La tulierculosi* juilrnonaire. ou jicrîtoni'ale, ou iudre, la ^^ranulie, 
termineul souvent la scène palhôloiçupic. La dt^g*Mu^rescence amy- 
loïde du fuie et des reîns. lu cachexie el rcpuiseuienl seplicémique 
quand la siqipuivUioa est aliondanle. In scpliccmir luberculeuse 
chronique détcrniinenl souvent la mort ilu malade. 

DES FORMES ET VARIÉTÉS CLINIQUES. - Une cvolutioti 1res 
lenic, parfois Itml â fail lalcnU*, cararlriisc le iuin'rrtiU' ftrtmilif et 
rhnmirjut. Cela est frt^fjuenl au rachis. Souvent it u\ a pas de 
séquestre, ou Inen îl rnstc latent ou se résorbe, ou «hume lieu h iu»e 
fistule par laquelle il tend à sVliniiuci'. Celle foniu' est donc niouis 
bénigne que !a précédente. 

Le Udffrcttlc iatufif. l'voluant chez des sujets déjîi atteints d\it»e 
autre tut)erculose, marche avec rapidité, envahissant tout Wt^ pritni- 
tivemenfalteinlf les os voisins, les parties molles^ rarticululion, les 
synoviales. 

La luherrutose tjsseuse dénvulive est rare, c'est-iWlire que, par son 
apparition, elle provoque l'attcnualion d'une Luhcn-ulose viscérale 
concomil-ante. Favel en a publié nu cas. I>ans notre thèse, nous en 
avons rapporté un cas des plus probants : les lésions pulmonaires 
concomitantes ont rétrocédé sans aucun doute pendant trois ans. 

La coexistence de lésions ganj^lionuaires régionales ou à tlislance 
forme ce que nous avons appelé la variété atU'no-osxeuae de la tuber- 
culose. 

La luliercuiosf oaseuse du nouveaU'né est rare, car, clans les obser- 
vations rapportées, il est difficile de faire la part de la tuberculose, de 
rostéouiyélite, de lu sypfiilis, de l'infccf ion [juruh'ule arlicidnire. etc. 
(casde Parise. P. Broca, Vcrneuil, Morct-Lavnlléf, Marjoïiii, Padieu, 
Merkel, Lanneton^ue, etc.)- Perrol a cependant rapporté un cas de 
spîna venioHd cnngt'nUal\\m ne parait pas douteux. Dans certains cas, 
ces lésions forment ce ipie nous avons appelé tles nuiniftsfations lar- 
tiii'cs de la tiiltrrrutose hé rédi tairez par analogie avec ce que notre 
maître Lannelon^ue a décrit ])our la syphilis osseuse. 

Chez de jeunes enfants, les fièvres éruplives et outres soni des 
portes d'entrée pour la tuberculose, et Ton note chez eux assez sou- 
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vent y oaiéo lu itère alose à foyers muifi/*ies i Lannelonprue, Perrot (1)]. 
Nnus en avons rapporté plusieurs observalious typiques dnii'* iiolre 
lh^so, el, nprrs braiironp traulres* nous avons /*lé frappé t\v Irouver 
ces lésions inuUiplcs rlicv. dos *Mifunls ayaiil loules les apparences 
d'nn<r homii'sfinli'. Il s':igil là, sau** aucun di>nlo, i\o tuht'rculitaeti alU^~ 
rwtît's, allénualioiis tJuos soil au Utrillo, soil à l'étal général, soit 
à l'A^e «les sujets. Ces lésions |»euvent se prolonger iiulénuinient et 
fiurner re que nous ;iVi)ns<lénontnu*' Vftsft^/thihi-rrnhtsr rhronifjitf ott 
prolongée. <■ Les vieux *isléoi»allK's sont onlinairenrienl des récidi- 
vistes », dit Vincpiii ; maïs, h noire avis, ce ne sont pas loujuurs des 
réri<livi'*i, carsoinint l'itifeel i(»n n'a fait que persister. 

('.liez le vii'illard, la lulMMCLdtise osseuse est assez rare, el, d'après 
des observations que nousuvonseonijiulsées vl rapportées dans nuire 
lliêse, sa uiandie serait 1res lenle, sans Ictulanre à l'extension. El 
p(Mnl;inl ne sai;il-il pas là de siijris di'-itililés? |>eul-étn* vaecinés, 
répondni-l-iHi. Peul-^lrn s'agil-il d'iun- ipieslion de série dans les 
ras que nous avons observés, car, [>ûiu* A. I*oneel et (langolpbc, la 
luln^rrulosi^ osseuse du vieillard eslplulùl jj^rave {'2). 



DIAGNOSTIC. ~ Il doil être l'ait aux trois périodes que nous avons 
adniisi's pour un ras tvpiijur. 

Au fléhitt, alors qu'il n'y a eiicori' que de la douleur et du gonfle- 
ment, on ne pourra faire t|u*un *liaij;nastic île probalulilé. Il faudra 
lenireoruple des anléi-édt'Uts bérédilaires du personnels, de l'exis- 
tence de lésions bacillaires concomitantes el surtout de cet état 
général auquel les cliniciens donnent avec raison encore le nom tic 
scrofule. Le scrofuleux est sous rinflueneedu IrMutriaiisnuv un ean- 
diilnl à la lubrM'Cubwc osseuse. La dr»ub'ur spoulanéc fMi provocpiée 
parla [U'cssion en un point tloiuïé e>1 un sî^uiMle grande probabilité, 
mais rien de plus. Ici encore il faudra s'aider de la railiographie. 

Dès qu'il y a du K'^u'I''*!"*'!' ? ^^ dianfooslii:' dcvirni presque certain 
s'il n'y a pas eu anlérieureim-nl une poussée d'osléornyélilr aigué île 
croissance. Au doigt, ce gonllement, ch^z l'enfant, perninl de poser 
le diagnostic presque certain de spina rentosti. 

Les tloulears oslèocftpea tle la syphilia sont (>lutôl nocturnes, non 
ae.coinfwgnécs d'hyperoslo.se ; la recherclie d'autres accidents ler- 
liaires et, pour com|déler, le traitement pierre de louche feront le 
diagnostic. 

L'hyperosUise pourrait faire croire à un natêostirrnme, mais ici la 
marche est rapiJe, les douleurs persislenl malgré le repos; le gonfle- 
ment dans les sarcomes périostiques n'est pas aussi régulier, la tem- 
pérature locale serait plus élevée que du côté sain (Vcrneuil); le ré- 



[i\ PiiHïioT, Tubepculoac exLcrno A foyers mulliplci 
Thèse Je ilonhaor, 1891. 
(2) Voy. MouRT, Théte de Pàrh, 1900. 
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seau veineux sous-ciilant* f^sl plus diliiti*. PaiT(»i.s, [M'iiiTitlnni, les 
sarcomes moiiri, encéphaloïiJes, ont clé incisés pour des foyers de 
luberculoNC osseuse. 

A celte période, les douleurs ostéocopcs do Vosi^omi/élife hrvëe 
seront (lifficilrs :'i dilVrieucier des douleurs analogues del'osléuUiiïcr- 
culiise é])ipliysaire hirvéu. 

A la fiériofie (félat^ quand la 8upi>uration siirvienl, son évolulion 
lenle et insidieuse estrararléristique. ("efuMHlnnU dniis r*(»s ileruirres 
îitUHV's, <les sn|iptn*iilî<jns à nuinrlu- annlo^iti* oui élé dérritrs ptiiir 
le bacille d'KLerlh et le staphylocoque. Mais il s'a^il là d'exceplioiis, 
el les ecininiémoralifs évilerniil l'erreur. 

\.e tii*iijft*Ksîif fît' t'ftfn'èa ttnaiput'nJ est faeile, en général^ avee les 
lipomes, hernies musculaires, kystes hydatiques, i'aelynomyeose, 
ifiiand on pense ^^ examiner le stpielelfe an voisitia^'e de la Itnneur. 
Le dia^^nosliravei" rosiéosarcoiiie a pai*(Vtis r[r MTnUc, maisexccp- 
tionnellemenl, car l'évolution n'est pas do même, ainsi que nous 
venons de le dire. 

Le diagnoslirderexislence d'un séqnesli'e,de sa consistance.de sa 
forme, de sa mobilité, est moins iinjuirtaut aujituid'liiii, ear on inter- 
vient plus fréfpieninient qu'auLivrois, eLjjar celle iulervenlion (in jiii<*- 
iles eararlères des si^qiieslres el <le l'intervenlion qti'ils nécessitent. 

Le diafjimslic avec ïosft'uniifi'ltte ti(*jni' de !fi rffiissttnrt' sera, en 
général, bien ra4'ib*, au dêbnl, à i-ansc de révcjlulion dilVérente «lans 
les deux cas el exce[)lioimellemenl semblable. UUérieuremenl à la 
périml^' (ir séqueslreen \oie d rdiinin:»li<Mi, l'inoculation scnli- Iraii- 
clierail la queslion. Ht encore, ilans certjiiiis 4'as, la luberrulose, étiez 
les sujets prédisposés, peut se gn'ITer sur un loyer dV>sléomyélile 
primitivemenl à slapliybiroques; lecaiwersy ^relTr bien. I>'ailleurs, 
dans une observation d'oslrimiyélite ii marche 1oudri\vante. on a 
trouvé le bacille de la tuberculose associé au microbe de losLéo-. 
myélile (Érard) (1). 

D'après Riedel ('2), la tuberculos*e diaphysaire se distinguerait de 
l'ostéomyélite de la croissance par sa marche subaigué ou chronique, 
ou loiil au moins plus b»nle, par TexistiMiee de pllénom^nes intlain- 
maloiros peu niarfjués: le pus est liquide, grumeleux, easéeux ; il y 
a des granulations tuberculeuses dans les abc^s de voisinage; on 
Irouve des séquestres gris jaunfttre, poreux; de plus, il y a une lare 
liéréditairc ou personnelle. A noire avis, dans certains cas le dia- 
gnostic étant très diflicile avec certaines ostéomyélites de la crois- 
sance, c'est an niiciusrope ou i^ l'inoculation tpi'il faut avoir recours 
pour poser le vrai diagnostic. 

i,a syphilis osseuse se reconnaitra $\ l'absence <b' snppuralion, de 
fongosilés, de séquestres, aux produits gommeux éliminés, aux IVac- 

(1| ÉiiAnn, Lyon métl., H novombrt' iKflï. 

(3) rtiniRt, Arehio f. ktinitche C/ii'r., loc. cit. 
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lures spontanées, aux .nntï^cédcnls el rnlin au Iraileincnl pierre de 
Unu'hr. 

Nous iw pouvons entrer ici dans le dôlail du diagnoslic des com- 
plications : ad(^niles, synovites, elc. ; nous reviendrons plus loin sur 
ce [loint. 

Les tuberculoses juxla-articulatres sont assez fréquentes chez les 
enfants (Ménard) (1). Klles se IrausfornieiiL souvent en tuberculoses 
aiii<'ulîiiri's. La radiographie pourrait riMidre ici de grands service», 
rorann* pour louLes les osléupalliies. 

PRONOSTIC. — 11 ilé]i<Mi(l aLpolumenL de la forme anatoniique, de 
la IVinuc inî<-rol>ietiJie et des variéli'-s cliniipies. Il est ^le^ formes 
iiiali^iH's «pii, iiiid^ré tout, inari-lu'at leiiletaent on rapidement vei"S 
la grnrralisalion. Les eornplicalioiis, l'Age du malade, son m<Klc 
dVxist<Mn-i» l'I puis le Irailemenl employé, doiveul entrer en lijifne de 
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infecté à per[véluiLc, pourrait-on dire. 

Le pronostic sérail moins grave <|uand la lésion siège seulement 
sur !a diaptjysi*et ijoii sur I i-piphyse. Oans ce dernier cns, l'arlicula- 
Lioii voi?iinc se prend. La lubcr*ulose diajiliy.sairc ^c réparerait sou- 
vent assez vite et complètemeul, disent quelques auteurs. Dans un 
cas cepcnilnnt, j'tii tbl faire l'auipulnlion. 

Il faut *li>lingucr, comme pour la tuberculose articulaire : l** des 
tuberculoses non suppurées ; 2° des tuberculoses suppui*ées et non 
OMverles;3* les tuberculoses suppurées cl lisliilcuses[Lannclongue). 
(.^cs dernières sont <les plus graves. 

TRAITEMENT GÉNÉRAL. — C'esl celui de toute tuberculose, quel 

que so(l son >ii-gi* : iMitiiir acrali*!!!, hvgirnc, la vie au grandi air, au 
soleil, les bains de soleil, ihéliolliérapie, le séjour au btird de la 
mer^ alimentalion reconsliluanle t,ouit[ue, huile de foie de morue, 
le sirop d'ioilure de fer, le laelopliospbate de cliaux, etc. 

L'iunueiice de ce Iraileiiienl ^érn*ral esl Irlle (|ue celui ci suflil 
parfois pour faire disparaître à lui seul, sans Iraitemenl chirurgical, 
des lésions osseuses étendues, et, bien qu'on puisse avec raison 
retourner la proposition, on ]hmU dire crpcnihinl que, lors4pie l'étal 
général est mauvais, lélaL local se présente de mt>me. 

TRAITEMENT LOCAL. — Au début, on conseillera le repos et les 
résohilifs. l'armi ceux-ci, l'empliUre de Vigo esl un de ceux qui 



^1) MRNAnn, Revue d'orlhopidie, passini, vi Faluuh, ThéMc de Pnns, lfN)3. 
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doivenl Ôire retenus: aux doigts, par exemple, r'esl re qni patîill 
ajfir le mieux sur le sjtinfi trniostt. Avec ees résolulifs, tm l'iiipUiir la 
compression t'I Vimm<ihilisnli(m^ ipie Donnel. recommamln aviv lanl 
d'insistance. Aciuellemen! il faut se m*5(ier des vésicaloires, que Ton 
fait ijuppurer; <'e suul ili's portes ilV'ulrtW^ pour riiifetHiiii» des jiar- 
tiesprofoiuies: il vaul mieux !c*s[U)ns(M'anli,se[»li<jiirmenl ou employer 
les pointes de feu panst«es t^galemenl oseptiiiuemenl. 

Mais, dè.i qu'î'i rompAlemejit prriusseux Tnit suile iiit nbe6rt tuber- 
culeux OBJ^iflueni, ci'lui-ei doit i''lre IraidV 

Ce irailemenl est Lien simple ipiniid il siège au membre et (pie son 
pt^dieule osseux est aecessible. H faut enlever eom(dèlement Tabcès 
tuberculeux, lui et sa paroi, f comme une Lniiieur j» î I,annelou^ue). 
Mais, dira-l-un, celle-ei esl |mrfois diiTiise, et on laissera toujours des 
granulations dans le tissu cellulaire \ tusiii. ('cla n'est pas une raison 
suflisante, car, le plus f<roH de la masse l'iaiit enlevé, une granile par- 
tie de ce qui reste a élé fîrallée à la rnivllt* t*t badipçeotun^e au chlo- 
rure de zinc ; les granulaliuiis ipii i4*sU'nL passent à rétat libiw'ux cl 
subissent une évolution régressivr. L'ablalion est donc le (railemenl 
de ces abcès ossiUnonls a l'iner os-^i^nx acrrssible. Ouand l'abcès a 
un pèilicule profoiid iuaccessilile, comme les abcès symplomaliques 
du mal <le Potl, que convient-il de faire? Il faut les surveiller. S'ils 
Houl peu voluniiueiix et s'ils rè^ressenl par le faîl 4bi Iraiti-menl 
général, il n'v a plus à sVn ocuniper. S'i[s progressent, il faut les 
ponctionner quand, par leur volume, ils menacent de se rompre, et 
dans leur cavité im injeclera loulr 4*eUe série de liipiides f[ui sont 
bons pour trailer Irs lésions hd»erculrLises, mais rpii ne sont pas 
spécifiques ; ce sont liodolorme, Téther iodoformé, la crésiline, le 
gaiacol iodoformé, etc. <'e point a élé déji^ décrit ma^'islralement par 
le professeur l.e Denlu (I). Le napbtnl raïuphré iloit être évîlé. 

Mais, (|uand on ouvrira un abcès ossiHuent, il faudra multiplier les 
explorations pour trouver ou retrouver le poinlosseux malade qui lui 
a donné naissance. Ce foyer osseux sera évidé, comme nous allons 
rindî<iuer plus loin. Si on ne découvre pas ce point osseux malade, 
TattiMition sera dirigée sur l'abcès uniquement ^ résidual ». *« Mais, 
neuf fois sur dix, on finira par apercevoir un petit perluis dissimulé 
dans un coin au milieu des muscles, dans une aponévrose par où la 
compression, qui le (ail découvrir parfois, fait sourdre de la matière 
caséeuse; cet orilice conduit, sur l'os » (Lannelongue). Celte com- 
pression sera 1res utile, car elle p4M"met de reconnaître la direction des 
diverticules de l'abcès, diverticules qui pourraient l'ester inaperfjus. 

Pawlowsky a bien montré le rôle phagocytaire des leucocytes dans 
la tuberculose osléoarticulaire. C'est sur cette donnée phagocytaire 



(ï| Le Deutu, TrAitè de chirurgie clinique et opéntoire^ Pari». 1890, t. I, 
p. 353. Les idées de M. Le Denlu onl éU reprises dans t'arltclc de MM. SisitE, 
Dblubt el CnRVASSU, 3* édition. 
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i]iiVsl iniM'r la nn'lluKle srléro^èiie du professeur Lniinoloiip^uc. 
Rindflriscli, drjî'i, avait dît t|up, pourdrlnurc le bacille luberculeux, 
il faut loxyjféner en l'hyporéniiaul. L;i iiivlliode de la congestion 
veineuse 4le; Hier l'sl !)as(^e sur les mt^rues ]ifinf_'i(ir>i. 

Nous citerons simpieuienl les infe4lions inlraosseuses d'acide 
phéuiquo, de ruipliUd.dluuh^ iodofonni^e.elc.daiis !e foyer de tuber- 
culose osseuse; elles sont iusufiisnrili\s dés iiiril y n un S(''([ueslrc. 

Le meilleur mode de IrailenionU cV^I Texlirpalion du foyerosseux 
par Pévidemenl do Tos, que Sédillol a recommandé depuis longtemps, 
les e*iulérisalious inlerslilielles, In Uiiiiietlisatiou ((JliierK Avec la 
curellc tranchante de Volkniann, on gratte toutes les fongosilés,lous 
le» tissus suspects qui entourent le foyer, qu'il soit diapliysnire, épi- 
physaire ou apophysaire: il faut exciser le trajet et l'orifice cutané, 
qui sontinreutés par l«!s fongosilés tuberculeuses. 

A propos de VarlhrevJnmie^ dans le chapitre de la tul>erculose osléo- 
articulaire, nous reviendrons eu détail sur ces évhlemenls ossru,r, 
qui devront i^tre précoces et répétés, surtout chez les enfauU, pour 
lesquels il faut i^tre conservateur i'i oulrance (Kienig, Lannelong^ie, 
Ollier, Julafçuier, A, î*oncel, tjanpol|>he, etc.;. 

Ces iiiterveutioris san^lîuites rums jiararssenl absolumeal indiquées 
quand il y aune (istule persislnnle itnlirpianl l'exislenee d'un séquestre 
infecté, volumineux, udu réaorbable el devant être éliminé. Dans 
ces conditions, les injections iodolorniées ri autres seront sans elTel. 

Comme nous le verrons plus longueinenl, A j propos de Tarlbrec- 
lomie, la roinfeclion >ie]ït soit du <le]ioi's, soit des tissus voisins 
encore infectés, soit du saiiif i(ui coutieut toujours des bacilles. 

Im rétiertion pour la tuberctilosi* épifdiysaire el enuséculivement 
ostéoarliculaire est une méthu<le que nous ap()récierons t^galeuieuL 
plus loin, dans Tétude du traitement des ostéourth rites tuberculeuses. 

Quant à Vfimpuiotifm, r'rs( nue ressource ultime que nécessite 
Télat septicémique du malade épuise par une suppuration abondante 
el que l'opération précédente ne pourrait tarir. Klle est encore 
indiquée quand les lésions s'élentlent à tonte une diapbyse ; mais 
en<;ore ici ce mode de traiteuieni n est k indiquej' que pour la luiier- 
cuJose osléoarticulaireet non pour la tuberculose uniquement osseuse, 
sauf pour le K/mK/ ventosa. Si on pouvait diai^nostiquei- aulremcnl 
qu(î par révolution les rorim?s nialii^nes, exlensives. i-écidivanle*i, ce 
traitement, qui paraîtrait cependant bien radical, serait indiqué. 
Toutefois il est loin d'élre radical, puisque, dans les ganglions sus- 
jarenls. le bacille proïitère, Quelques auteurs, conqtaranl la luber- 
culoM* au cancer, mais à tort, puisque celui-ci n'est jamais régressif, 
onL conseillé d'enlever toujours ces ganglions, quand ils étaient 
augmentés de volume et accessibles (I). C'est une opinion exagérée, 



il) Salomo?)!, Biforma medica^ novembre 1892. 
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mr i.'i |»lin*îOï\vtt>si*, fort heureusenieiil» peul mieux i[i\r h- cliirurj^im 
iJôlruiro les bacilles. 



Infection osseuse par le bacille de la lèpre. 

Celle li^sioii osseuse a rit- i-liidii'c p:ir Leluir, Miiiirlu llillis, Xi-is- 
ser, elc, el siirtoiil Psinvlsrlieiiko (I) et St_*lïlfiyer "J). Les nodule» 
lépreux sonl localist^s pour la pluparl 
(luns les t'pipfiysos et s'tMemltMil vers 
le eanal nuMlulbure. Il nVxisIe îuieiine 
Irare de r^arlion périostique h lu sur- 
fuee des os aliénas : ruais, sur les «s 
ilriuulés el exposés aux liifeolions 
secondaires, î) y a îles osléoplivies 
pénostitjut's. Les lésiuns de Ui moelle 
sonl |u*i'doniiiiiinles. On noie um 
accumulai iitu de rrHuU^s adipeuses, la 
mêlainurpliusc uïiu|iieiise du sti'ojiia, 
une nerumulation de leucocyles el la 
variiolisidiuti des ndlules lyniplirïli- 
ques remplies de Ikk illes rie la lèj)re. 
Dans les noyaux lépreux réccnU, on 
Irouvo un sirorna de lissa r-onjr>rniif 
lihrillaire eouleiiaiii des eellules épilhélioïtles avec des groupes 7.00- 
{^(léiques. Dans la substance osseuse proprenienL dile, on Irouve dans 
les canaux de lïnvcrs i\v uouiljrtMix Imeilli's de la R'pre; ceux-ci 
pullulfiil aussi dans les roquiscules ussenx, sous le périoste, elc. 
On sait qu'ils resseinhieut beaucoup aux iKM'ilïes de la tuberculose. 




Ki|;. 6b. — Coupe Uc Iti prcmicrc 
pltaldiipc du pouce (Psawls- 
clt(^nko|. — a. a. a. nodules 
U^preux (O^urc empruntée A Gan- 
(îolphe). 



V. — INFECTION SYPHILITIQUE DES OS. 

A tous les poiuls de viii\ \\ i[U|i(uie iri de dilléreiicier l'infcelion 
acMuise de riareelion héréditaire. 



HISTORIQUE. — Les lésions osseuses apparaissant en m*>me temps 
que daulrt's lésions leitiaires île la véi'ole furent bii-u \ile atlriliuées 
à celle-ci. Eu 1511, Vii^o décrivit les cxostoses et les doiibnirs ostéo- 
4'opes:puis Fnllope, Berirandi, Duverney, Fernel. Asirur, J.-L. Petit. 
Iluuter et plus réeeuitnenL Ilieord, lUdlet, Mauriac, Fournier, lian- 
golphe, .lui lien complet èrenl la descripliun clinique des lésions 
syphilitiques osseuses, qui furent dès lors bien distinctes de l'osléo- 
lubt^rctilose, de l'osléontyélile de In croissance el des tumeurs des os. 

(1) PsAWTscifBXBO, Beitr&ge zur paik. Anal, und Physîol,, 1801, p. 3U (Mémoire 
auquel ni)U8 rcnvoyon» pour plus de détails). 

i2» SciiLAVËH, AlléraLion des us don» ta lèpre {FortschrUte auf dem Gebiete der 
Hœntgenêlrahienf Itd. X). 
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L^unaiuiiMi! {>allu>Iugi(|U(' fui «Mudii^iî siirlouL par X'irchow, Coruil. 
Lanceroanx, (laiigûl|>lit*, Jiitis leurs ouvrajjes classiques (1). Quant 
au IrailemeiiU il Tut heureusement connu de loul temps, el il s'est 

|irrlV['Hrînni^ r(''rpniinenl. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions précoces de la syphilis 

iirquiso soiil cneoi'o simpJeinonl soupcf>i*n*'"^^ï l'analogie de structure 
enirc la moelle des os vl le lissu lyniphaliiiue explique ces lésions 
osseuses seroiulaires, mais, i'aule 4rélém4*nls «le descripliou. nous 
passerons tout de suite ù la desen[diûn des lésions lerliaites. 

Osféomt/ê/ifr gommefise. — (-elle forme de lésions lui signalée par 
Uiconi, \ ii'cliovv, Hokilanskvr Laneereaux, C.ornil, Cliiari, et surtout 
liangolplie, dont nous a*loplerons entièrement la description. 

Le plus souvent multiples, les foyers d'ostéomyélite gommeusc 
onvaliissenl non srnlemenl plusieurs s<'gmenls du sipielette, mais ils 
se présenlenl souvent disséminés sur le même os, el la lésion siège 
plus fréquemment dantt la dinphy&e que dans répiphyse; c est pourquoi 
l'infeelion de raNtcula/ion par voniiguHfé esl plus rare ici que pour la 
tuberculose. 

Dans le syphilome diffus^ non seuU'tnenl la diapliyse esl coiisidéra- 
lilement angnienlée de volume^ mais les jiarlies molles de la r»^gion 
son! «iiieUpiefois envahies jiar le lissu syphililiqne ((iangolphe). Les 
muscles peuvent subir la transformation goranicuse; le tissu fibreux 
inlermusculaire esl éjiaissi, scléreux, traversé parfois par tlos. fistules 
quipréHiulenf teci de partit ulier, c'eut quvîies suppurent très peu ;cela 
rappelle les listules rectales 4iéeriles au cours de certains rétrécisse- 
ments rectaux que l'on a considérés longtemps comme syphilitiques. 
Parfois une large ulcéralion va de Tos à In peau. Le périoste est 
épaissi, irrégulier, ln''sailhérent!'ïJ 'os lui-même irrégnlier. Par places, 
entre le périoste et la surface de Tes excavé, siège une substance jau- 
ndlrCy yétalineuse au début, caséeuse ou libro-caséeuse plus tard. 

L'os dépouillé de son péritisle est des plus caractéristiques. Le 
volume est doublé ou triplé (fig. 66; ; la forme esl globuleuse, en 
massue ou en fuseau; les ostéophytes sont nombreux, irréguliers, 
séparés par des vacuoles on perforations des plus variables. A l'état 
frais» ces cavilés sont remplies par la même substance gélatineuse, 
couleur sucre d'orge, ou fibro-casécuse, que nous avons déjà signalée 
sur le périoste, et par des travées fibreuses qui vont du périoste dans 
l'épaisseur de Tos. Sur u^e coupe, Ï'qs esl hypeiostosé.et condensé par 
places; ailleurs, il est raréfié (Virchow, Comil, Poulet), avec des 
boyaux, des tunnels, des galeries spiroïdes en colimaçon (Poulet). 
Dans te canal niéduttuire^ ou trouve une cavité priiicipale irrégulière, 

(1) Voy. aussi les articles de GAUCHBR,4nnjiJe«de (iermaf. ei de Syph.t passini. — 
Ch. FkvniEH, Jtev. med.de l'Est, }ui\\el 1905, — Dsdoumassbt, TA^ie de P&rit, 1906. 
-^ G. NoiB. Thèse de Paris, 1906. 
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f|ui ronlieni loujoursla in^me bulj$taii('(*ifrtutiiu*usr on litiro-rosi^cuâo 
et di' coloralioa juiiiuUrc. Cr syphilonu- s'rti'iul de la cavité ciMilralc 
vers les réjçiona sous-jn'M-iostéos i\ Irnvprs los tunnels sus-dt^criU. 

Les séquestres sont r/r.s /tluit /v//rs, //*■ nu'me tfue la siip/mmlion. — 
Le «ùquestre, au lieu d'i^liv lisse cl poli foninir ceux (|ue nous avonâ 
signalés dans l'inferlion osseuse à sLnphvloto(|ueïî, esl ici vermoulu, 
^ï^v^-^ troué, cic. Lnilrnilc v>[ Irrs rare, d 

j^^iÇiM moins d'inIVclion secondaire. 

y^3i:t^|l Dans le si/philome ctrconsrrif, si 

la lésion es( conirale. [iniir peu i|u*e!le 
atteigne le volume tl'un pois, le lissu 
osseux contigu est rarélié; mais une 




Pîg'. 60. — Pêrio«lose syphilitique Pig. 67. — Ost«^oniyi^lilo gomnieuse circon- 
du tîbîB (Virchuw). tcrite. (*nupu lon^ritudinalc monlranl la 

furme m fuseau tic la diapliysc dt^cclant 
l'cxislencc d'un sypliiloiiie cenLral du tibia 
(Gangolphtf). 

prndiu'tiou de lissu osseux sous-périosté 4iéterniino un gon- 
flement loujonrs très net de [a dia[diyse. Ce ^ftnillcnient est 
souvent fu^iforuie. La raréfaclion et rossilicalioii aouvcUe suivent 
une marche parallMe el sont en corrélation absolue yiinn^olphe). 
Mais l'os ancien disparaissant, l'os nouveau peut, être î\ son tour 
envahi, |>ertV»ré. détruit, ce qui explique les fractures spontanées. 
Dans ces cas, le syphilome circonscril s*esl transformé en sypliilome 
dilTus. Mais, s'il reste ciiTonscrit. il peut se limiter par un travail 
de sclérose Ubreuse ou d'ussilication, qui, tinulement, remplace le 
ChiPurKio. V. iO 
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syphîlomc. // esl rare que le syphifome inframêtfullaire ne donne 
pas lieu nu (jftn/îemeni de lu surface de l'os (^(ian^^ulpho; ifig. 07!. 

L'examen hiaf tdofp'tpie moniro les lésions suivanl<îs. Dans la moelle, 
lejivésirii] es îi«li[>ouseri sont fvni pin <•('»(»> pnr (les rt'll nies embryonnaires, 
la va^eularisation au^uieaff el une Lrame (Ibrillaire Lrès liiie sépare 
les capillaires variqueux el les foyers h*^m<irra|tri<|ues dissL^minés. 
Plus pri's (\n r^-uivt\ dos crllulcs fnilnvonnairt's enmniencenl à se 
ilrsîijçrrf^ei', id liiuilcrni'nt i-llrs loiil plaerà une subslance granuleuse 
amorphe, dt^ponrvne de capillaires. Gctix-ci à la périphérie seraienl 
épaissis t'iobstrni's par des (-(^Ihilesentlolliéliides prolifi-rées (Leioir). 
Si le s(/pftiluftit' sf dévrltippt' ilatis le lissu spongieux, ou noie, à sa 
j)ériphérie, de Posléile rarélianLe, el les Ineimes sont remplies par le 
lissn tfotnmeiixsus-^lécril. ranime dans la niruOle. M se faîl A la péri- 
jiliérie nn travail de liniilaliou srléiN'use, lan*lis ipfau centre se pro- 
duit la easéificalion. (_;aïi^id|>ïie aflirnie ■< <pril y a constamment une 
lésion eenlrale lorsque Tos est aiijfrnenté de volume et que les 
l^siona prorèdent soiireiit dti centre rers la pcriplièrie ». 

Comme lonles les lésions syplnlili*pies, celles que nous éludions 
sont délerminées par le Treponema pfdUdum tle Seliaudimu que 
Berlorelli (l; a li-ouvé dans les 4>sléc)('hondriles <le la syphilis héréiii- 
taire, dans le périoste el la moelle osseuse au niveau de In région 
é[»iphysaire. 

La mnn'risnii ^e fail pursrlérose osseuse el libreuse; il se forme ce» 
h\peroslo>t's éUMidni'S îiver l'dmrnafion. avci^ quelques- tunnels on 
vernioulun's > per^i^laIlls^ doni reniliourhure e\ierne est entourée 
crosiéopliyies el dont l'orifiee iiilerne n'aboiiLit pas à nn s«k|ueslrc. 
La li'siou s'élend parfois nss<'/ i-apidement I.ondow (2V ; Mauriac 
îiduieL Miénie' parfois une sorte de pham'd»''iiisiue osseux. 

Ainsi, dans l'ostéosyphilis comme dans roslêoiut>ereulose, c*cbI 
dans la moelle que sirtre h» lésion iniliale. Ct'tlc médidiite înitiitle se 
Vi'iroui'f dans fnidfs leatnfevfinris tisseuses ; elle est pe^il être en ra[qiort 
avec la phago^'ytose, c'esl-i'i-ilire avec le nMe <pie doivent jouer des 
cellules lymphatiques ou mi-dullocèles dans la défense de l'orî^Mnisme 
contre les virus sy|)liililiques ou autres. 

(is plttls. — l'armi ces os, eVst surtout an crthn\ parfois au maxil- 
laii'c (;V, auxcôtesque se localise l'infection syphilitique. Le siC-gc de 
préfiVenee est au niveau «les répions frontales \lig. liH) el pariétales el 
aussilompfU'ales.\i>usen!ivonsi-;qiporté)meobservalion en rien se dans 
lathèsede \'allel (i). Il y eut une énorme suppuration entre le IVoutal 
et la dure-mére pendant trois semaines sans ré^ielion înfeclieusc 



(1) BenroAUtLi. Gazeltit tieijli Oêpedati, 1<'>^ jiiillol 1006. 

(2) Lamk»w, Deahche Zeiùrhr.f. Chir., Bd. LXXIX. 

(3) Chadavis Sypliilis du maxillaire infcTieur, Théte de Lyon^ liiOO. 

(4) L. Valirt, Thèse fie Pëii», I8D7. Voy. aus^i lef Clinique» au protcsour DtBV' 
«.AroT, 1906. 
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nu^ningt^e ! Dans ]& ftwme desfrucfire vi ii-nMiranlc uIcitcusp, !c crAne 
esl trour, vermoulu vl |»lus lourd f\n^ii l'rlot normal ; il y a doii*^ ou 
Jiyperostosp. Les ioyrrs doslt'ilr soni soiivL'td inuUi|iU*s; ils oui une 




'^-^^^S^^^^-/^'"^ 




Kiff. 6K. — Niicrusc »v pliilitique iln U\mUi\ [Coriiil). — A, le fruutal vu de fac« 
a. parliu niicroscc ; h. portion de l'os qui est \c siO^rc d'o»Woph\lcs. — B, sectiun 
pusbHnt uu niveau de la parLic cenlrnle : a, section de lu parlie xiécroari'; h partie 
du frontal recouimnl lu portion n^rostîc. 

Forme rirrulairo ot |>olyry<'li<|u«' par leur n'union ; le lissu osseux 
disparaît jim^ressivemenl. Tantùl la h^situi (évolue h sec sans ulc^- 




Fijr. 69. — Coupe d un os atleiiil d'o^lclLe sypIuliLicjue. — l. travées 
échancrées et deutt^lées à leurs boixls. dans Ici^ijuels on voit des corpuscules 
osseux A un seul no,vuu, 3, ou à plusieurs noyaux, *J; 4, tissu nxîdullaire ; ^, vaift- 
MOU dont les lumière» Honl libres. A la partie supérieure, les cellule§ s'ulropliîenl 
et tfubitusent la niélumorphose csHu^euse (d'après Curnil cl Rnnvier). 

ration des léfçuments, sans élimination de Héqueslres: lunlùl les 
produits ^raisscuxenvahissenl les parties molles, s'ouvrenl au dehors 




148 



PI. MAVCLAIHE. — MALADIES DES 03. 



ol sVlimiiu'nl avec <ios fragments d'os nécrosés. D'apW'S Poulet, on 
v<>it<|iHM*'sonUle.sfi(>nrjtroons^oniirnM]x,syphilili(]iir?.sous-pério?lés,, 
{jiii sillimufiil Tos, Ir iiciroreiil, ri, pnrloiil où ils appiinilsscnl. ils 
dél<»rminoiiL iitio rarrrarlioii el une (Jeslnjcti4tM tiilcnsc des trahécules 
osseuses lii^. <î9). o Parli du piViosle externe ou de la dure-mère, 
le bourgeon sYMifonce direiLemenl ù travers un perluis élroil; pïiis 
il drrril, diins le tissu spoiii^ieux, une vrritalili' déliée ilnnl les tours 
de spire deviennent déplus en plus grands à utesuie que le bourgeon 
s^éloigne de son i>oinl d'entrée. Dans tes points contluenls^ ces 

rampes liélieoïdales :fig. 70), em- 
piétant les unes sur les autres. 





Fi(?- ^®- — Spiro dc'cpttc par l«s 
bourgeons ^'omrneui. 



Fig. 71. — ExoBtosf syphilitique du fmnUl 
^Vidtil) (Pièce du musée (Dupuylrcnl, 



sVncliev<?trenl et ne hiisseut plus subsister que des saillies stalaeti- 
formes •> i Poulet). La table interne opjiose toujours une résistance 
notable. Sur le ^ràtie » percé comme une éeumoire >>, on voit que les 
os sont très épaissis au voisinage des lésions : la surface est irrégii- 
lière et semble avoir été rongée par lui inserle. I>*nprrs (ianj^olphe, 
le bourg^eoa ^omnieux émané du péricnlne et de la dure-mère 
pénètre ensuite dans le diploé, taudis t|ue la tuberculose frappe 
d'emblée le lissu osseux et secondairement les enveloppes fibreuses 
avoisinautes. 

Dans la forme hijpt^roslostinle, rentre l'élude des exostoscs soit 
externes, soit internes (Mg. 71), soit ^"1 la Cois externes el internes, 
dites encore pareiu-livniateuses. 

Les exostoses sont parfois simplement provoipiées par de^ lésions 
cutanées de voisinajire. Quand il n'en est pas ainsi, l'exostose n'est 
*pi une périoslo-exostose forujant sur le tibia surtout des crénetures, 
des dents de scie faisant ressembler l'osî"» un cylindre autour duquel 
sont enfdésdcs anneaux lu'oénunenis. 

Les exostosessyphiîi tiques sont en général bien moins volumineuses 
que les exostoses décroissance. 

Os rouris. — L'ostéite syptiiliJique des os coin*ts a été décrite au 
niveau des vertèbres pritjcipaleiuent Alfred l'ournier, Levot ^l), 
Darier, Jazinski (2)]. 

(Il Levot, Des lésions syphilitiques du rnchis. Thhe de Parti, 1881. 
(2} Jazissui, Huit cu^ de Hyphili^ verli'brak' iO;tzet,\ Lckrarsha^ !890, n"* 4S, aDalysé 
iii Centrathliilt f. Chir. Imîiu). 
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C'est à proposées osU'oarlhriles syphililiqucsquc nous ôludieroos 
surtout les lésion?* cpiphysaires el leurs coinpiioalions articulaires. 



SYM?TOMkTOLQ(jlE. — \.cpiieu<lo'rfmnwiiitmeosxeit.r (le la période 
secondairt csl oaraotérisé parties doitleitin ftsièoroftes siiiiplcmenl ou 
avec LuiiuM'aclions supcrlicifilcssit'içeanL surUnil unnivrau tle lu crt^le 
du lihin, le lK)rd dn ciibilus^ le crâne, les côtes (I), Elles surviennent 
au plus tôt quinze jours après rapparîtion du ehancri*. Klles peuvent 
précéder les lésions culariécH srcoiuliiin's. ('es douleurs n>léiM*opes 
somI provoquées surlonl par la chaleur du lit. puisque les jarens qui 
travaillent la iniit m- les éprouvent <pu^ le jour, elles Kabyles ipji 
cou<lieidsurla lerre, sans lit, s(*iil4'\eru[>lsde ctis douleurs nocturnes 
(Rullcl), Ia's os su[w>rru*iels en sont le «it'i^e habituel, el res douleurs 
se distinguent, par leur Uxilé, des douleurs rhumatismales, qui sont 
plus mobiles. Souvent elles préeèdenl l'appurilion d'une péritistose 
ou d'une exoslose. 

Leslésious précoces peuvent se manifesLer dès les premiers temps 
de la syphilis. Mauriac a vu des périostose*i, de larges bosses crâ- 
niennes, déprndiUil d'une inllamnialiun spérifiquc du périoste et des 
os, appiirailre quclipirs seuiainesaprès le déluil du channi- irjl'i'L-laiit, 
avant la rosé^jh'. Le nMede la contusion est important, car elle déter- 
mine la localisation dr l'infcL-tion osseuse (l'omit). 

C'est après ua4? période \nvii iadéterniinée que I ostéomyélite goin- 
nieuse, accident tertiaire, fait son apparilion. D'après la plupart des 
observations que nous avons conqjulsées, c'est en uuiycnue deux ans 
après le chancre. Au détint, ce stuil des douleurs violenlfn, ubservéï's 
déjii h la période secondaire et pouvant ne pas avoir cessé, cest un 
pseudo-rhumafisnie os-seur. (les douleurs sont soil continues, soit 
inli'rmittentes. Par firdre d** fréquence, elles siègent sur riiumériis 
28 fois, fémur i2r»,, tibia (IH), clavicule (16), radius (lOi, omoplatei4), 
sternum (3), côtes (3), cubitus ['2], rotule {]} :(;arïK«^>lpliej. 

L7////ie/vM7ose est assez régulière dans S{»n enseiuMc, mais à sa sur- 
face l'os est régulier, ce tpii est très net pour le libia et le cubitus. 

La pftlpalion de la Uwtt'fariion est indolente. La ionsislance du 
tissu osseux n'est pas modtliée, en général. Lorsfjue les lésions sont 
étendues aux parties molles, celles-ci S4>nt aussi tuméfiées, bosselées 
{6g. l'I et 731. Les j^an^lions voisins sont intacts (Ciangolphe). 

ïji suppuration de la lésion e si une exception: 7 fois sur 10 cas 
d'après Perret i2i : quand elle existe, elle est peu abondante et 
elle est caractérisée pur un liquide visqueux connue dims les 
gommes cutanées, et elle ne se complique pas souvent d'in- 
fection secondaire : c est la curif sèche syphilitique. L'ulcération 

(Il BoLTiBn, Chondrite el [iL^richondrile de la iiyphîU.i secondaire, Th^ifi de 
Ptrtë, 18NH. 
(3) Pbhhkt, ostéomyélite gommeiisc des es longs, Thèse ite Parif, 1965. 
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cutanée delalislulenc présente pas dp fon^osiU'srommc dans Tosléo- 

hiIxTculuse ; la fi-ilule e^l le plus 
suuvtTit unique. La n«^crose est 
tout à fait exreplionnolle; lor;*- 
qu'il existe des séquesl res, ils 
sont (îénéndeinenl Lrî-s peliLs« 
parreliflirrs et dilTérents de ceux 
produits par rinfection osseuse 
liibcrculose ou il sluplivloeocpies. 
I-a résorption progressive du 
tissu osseux s'observe -souvenl, 
ce qui explique les pertes de 
siibslanee sans élimination d'os 
nécrosé. ^Inamt iiilcération pué- 
ril soit spontanément, soit après 
trailf^incnl, la ricalriee n'est pas 
aussi irréguiiére que dans la 
tnberculose. Au niveau des pha- 
langes, l'oslt'osypliilose déter- 
mine soiiveni après guérison 
une diminution de longueur de 
l'os. Dans titules ces lésions 
osseuses svpliili tiques, l'ailénile 
régionale csl rare, h moins d*in- 
feelion serondaire. 
Les fracliu*es sponUinées siègent d*' pn'lért^nie et par ordre de 




ÎVl^^ 



Figr. 72. — Gommes du crûuc el de la 
face lMus<^c de l'hùpiUl Saint-Louis, 
malade de LaiIUt;. 




Ktg. 73. — Tuméraclioa^omiiu'i(-c de l'uxLrâmilé iiirérieurc* ilu second mctucnrpiea 
[Taylwp (de New-Vork)], 

fréqnenrc sur l'humérus, h' fi*rnur. le tilna. la clavirule. le radius. 
Elles peuveul être multiples clic^ le uiéiue individu, La fracture 
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peul Aire pr<>cédt^e «le fi:oiifl(*mi*nl, de dnuleurs osli^ocopos, de dou- 
leurs il la pression, di* su|»piii'ali«jii de ta ifomnie osseuse ; iiiai^ il 
esl des cas oùaiieun syni[ttoïne iipjiréijuidriraprrrtHlé l'ueridenhpn 
survienl sans douleurs dans un simple mouvenicnl d'c^lévalion du 
membre. 

Pour expliquer les fractures sponlanêcs survenant à la ptî'riode 
tertiaire, les lésions d'ostéo[nyéli(e f^onimeuse suflisent» sans faire 
intervenir uncalrophie spt^ciale du (issu osseux (Vénot). Les gommes 
étant cirronsrrilesoudiiru^^es, oneoniprend tpu', dans le premier ras, 
elles ()euvenl évoluer sans se révéler pîir une luiuéraeliiui extérieure. 
Dans le second, au eonlrairc, elles au^uientenl U^ volume de l'os, 
dont la surface se recouvre d'osLéopliy tes et dont le eerilre s'ulcère et 
seraréfn' eu dilTéren(es|daics. Lesexauieiis cliimicpu^s du lissu osseux 
syphilitique ont iléuiônlié la disparition du -Jluorure de calcium 
(Charpy), L'os syphilitique est plus IVialjle, il esl vrai, même sans 
lésion ap|i.jfri'iile (('ÎKU'py, (iaiii^'olplu'^. Les fractures sporilnnées se 
eons<>liilent avec lenlein*. la pseudarllirose est possible, la IVartiU'e 
peut même se reproduire. La suppuration aété not<fe, exceptionnelle- 
uient il est vrai, dans ces os longs, mais au niveau des os du nez ou 
lie la voùle pntaLirie; les infections «econduircs sont inévitables el 
délerniinenl une abondante suppuration avec nécrose, aplatissement 
du nez (nez camarti, le ne/, en lor^aelle, etc.i, 

Les lésions de voisinage sont fréquentes dans lecâsde sy[iliilis des 
os du crAne. du rachis, du sternum, etc. : nous ne pouvons les indi- 
quer ici; elb's seront é'hidii'es h profKis des résilions corres|iondnnles, 
avec les caractères prirlifulier-; que ralTeelîtui peut [in-senter. 

MARCHE. ^I*il le estdes plus cl ironiques, avec, de [em|>^ àaulre, des 
poussées aiguës. I-a ofuérison spiititanée se fait lon4fïeui[*s atlendre; 
mais un fait sur l»*quel la plupart des auteurs n'Insistent pas assez, 
à ntjlre avis, c'est sur la résislance de la lésion aux infections 
secondaires. 



DIAGNOSTIC. - lï duil éhv discuté avec soin.caril nesuflltpasde 
dire qu'il faudra tenir compte des commémoralifs ; on sait rnmhien 
les malades h-ompeul les médecins sur ce poini, et ce nVst que 
dans les cas douteuv qu il faudi-a avoir recours au liailement dit 
H pierre de touclte » pour ôtre éclairé sur ralTection qu'il faut ilia- 
|2Tïosliquer. 

A la pé-riode secondaire. \ci^ftitirt^8 pseudo-rhuiiia/ismex onseux se 
reconnaîtront H rinfecli4)n causale coexistante ou récente: grippe, 
scarlatine, lièvre lv|)hoide, etc. 

A la péri<Ml(? tertiaire, l'exoslose syphilitique seradistin^iée facile- 
ment le plus souvent des culs, des ex').s//>AV\- ou ftêriosioses Iraumn- 
titjues, de Itaos/ose ostéoijMtftte. Celles-ci ont un siège spécial ; elles 
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se dévoloppenl Irrs lenlemrut el sans douleurs : elles sont plus rëg"u- 
li^^es, pluf*pé(li*'iili'eï;, souveni svmi'lriques olmuUiples, apparaissent 
snrUmt dr dix i^i vinte;! ans, i\\\ iiivrau des rarlilîip's ciia<»pipliy- 

saires les plus fertiles. La 
radiotfraphir facilitera ra- 
pideineiil le diagnuslîc. 

ISusfèosorrome eenlral 
donne lieu à une luinéfar- 
iiori plus rapide de Tos : la 
lésion ftif ioraiisée par un 
seul os; le gonnemcnl pré- 
sente des points mous : il y 
a parfois une eerlaine dou- 
leur à la pression, bien 
faible il est vrai ; la surface 
de l'os est restée ré^litre; 
la t raclure spontanée esl 
plus pri^coce, et, aussilAl 
produite, la tuméfaction 
augmente avec une grande 
rapidité ; elle peut déter- 
miner de l'œdèuïe par com- 
pression veineuse ; celle 
frnrtupe sjmnlanée n*a au- 
cune tendance à la guéri- 
sun; enOn la crépilidiou 
parrlipminée, si elle existe, 
permettra de croire plus 
volonliers au néoplasme. Kn 
ras de doute « raisonné », 
le IraiLemenl spécifique 
modifie énorméinenl et rapi- 
dement les lésions syphili- 
lique^ el fixe le diagnostic. 
L'ostéotuhercuiose suhnt'guf^^ ou thrnniqitf èpiphifsaire^ ou dia- 
tpiphijsnirt'. donne lieu à une rlouleur plus vive, à une suppuration 
abondante, h la proihH'liun de ffiui^osilT-s niuHiples envahissantes, à 
des adénites concomitantes. Rappelons encore que rostéosyphilosc 
a une prédilection mnrquée pour les os longs et surtoutpour Pcxlré- 
niité de la din[iliyse ; la tuberculose occupe prcsipie toujours 
l'épiphyse. Dans l'osléosypliilose, l'os est notablement augmenté de 
volume, el les parties nudles sonl[)eu intéressées; dans l'ostéoluber- 
culose, au contraire, la tuméfaclit)» est due surtout?* riiditdatioii de.s 
parties molles. La tendance n la suppuration, très nuirquée dans In 
tuberculose, est peu accusée dans la syphilis. Les douleurs osléocopes 




du péroné (Observ. personnelle}. 



I É. 
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avec exagération nocluruoscml unsif^nr ini[Hirlanldi» l'osléosyphilis, 
car, dans roï-li'-oluhcrrulose, olles son! pou accusées, man'|iu'[)l môme 
quelquefois comiitètcmenl vl ne pr»!'sei»lenl jamai» d'exatipt-iation 
Vfspi'rulL'. Enriii lu wint(^ ^énrraie n-Vsl g^ravemonl atteinlc que 
dans roslt^oliibt'i'culosf, vl très peu ou pas du ti>uî dans la syphilis 
Oïîseus*'. 

Vosièonujèliie tnhervuleuae tiift/tht/Httire se reconnaîtra l'i la l'orme 
irré^ulit?ro drladiaphvse, à l'aljoudant'o dos si'upio.slres, à la suppura- 
tion rapidf, aux antiVrdr^nls, A des lésions luLi'rcuK'usrs épiphv- 
saires roneoniilanles sur daulres os, au\ r<uit;iïsilés abondiinles et, 
eulintle eonipte,aux coninirmoralirs el à riuuculalion. s'il y a<loute. 

L'osiéomtfëliii' prolongée a élé préoédtV d'une poussée aigui' initiale 
qui, en général, n'a pas pu passer iuiiperru*'. 

L'osiéomifi'lili' vhronitjut d'fmUèe sera souveni diriicile à diUVi^'n- 
cier, mais ici toul l'os est pris, aussi bien ladiaphyse que lépipliyse; 
la lésitm esl li* plus soiivi'iil nni(pn'. 

L'oHtéiie nérralrfitfiie *.'^{ un proli'e dtml nous avons déjà parlé à 
propos de l'osléomyrlite décroissance, el donlnous reparlerons plus 
loin à pr(»pos des #»sh'al^i!*s. Dans fe ins ^Ytihc^s tlrit n.s, il y a ru um* 
osléomyélile anlérieurenieid l'viiltMid* ou larvée; ou liien. s'il s'a^iL 
d'un abcès osseux tuberculeux, le repos sans traitement spéciliqtie 
n'amène aunint^ arnélioralinn. 

I.e (iiagnostir <le la fraclure spuntauéc cl sa pathogénie sont en 
général l'ariles. 

PRONOSTIC. — Il rsl rrlaliveiuenl liéniu si la lésion si^ge aux 
muscles; niais au crrtn*', â la Taer el pnriiculièreinent dans les fosses 
nasales, de graves complications sont à rraindn'. 

TRAITEMENT. — bans les cas récents et s il n'y a pas di- suppu- 
raliou,uu (>rd(»ntirra un Irniteuient niixLe; dans les cas anciens» les 
injcïiions iiitrauiuseuhiiiM-sd huile grise ou d h solutions niercnrielles 
soluldes el Tiodure tle [>u(assiuin à haule dose el [»endanL lon^^lerups 
sont à imJi<jucr. ("e Irailernenl, suivi dès le déhul. amène la dispari- 
tion complète du i^onlV^nenl de Tos. Mais, quand celui-ci a ac<|uis 
une nouvelle slrueture, le IrailemenL spéeiiitpie tï'm i>1us guère 
d'elT'eL ()ue sur les complications de voisinage, el l'os consrrve sa 
form<' défectueuse avec une densité plus grande et une ap|)urenct! 
plus cnmpacti\ 

En cas de JVaclure spontanée, le membre el la région seront immo- 
bilisés en hoime position. I.a pseudarthrosc est possible, malgré le 
Iraitemenl. 

Dans le cas de suppuration, il faudra inciser el réséquer très mo- 
dén'menl en prescrivant en môme lenips le iraitemenl mixte, tjui 
limitera de beaucoup l'étendue des li-sions. 
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La Irt'^paualioncsl-f^Ilt* indi<]uiH*duns le casile douleurs osléoeupes 
violent»»s? Si, diuis un ras, Cosma a pu, [tar des injoclionssous-nila- 
nt^os df* calomrl, t^in-i'ir desdonleui*s osU'oooprs pprcon-s rel»**!!*'» au 
traileiuenl iodun^ vX iiiixle, dans d'aulrtrs cas co Irailemonl a t^lé 
insiiliisîint. Jullien il), dans un cas, In-pana aver i^ufcrs lo libia rhcz 
une jinirir lilk' donl li*s soulfrancrs L'inicnl inlulrraldes. DrsfaiU sem- 
hlaUlcft ont tUé rap[torlrs par Olli*T (i,. Mrnard. Vianiiay, iiuyot (3). 
La l't^soclion sora indiquro nu niveau du tTâne, si If Irailciuent ne 
l'ait pasiiisparaîlrtM*apiil(Mnrnt les lrsion*i : ce siTa un Irailonicnl très 
pn^vrnlir drsr(iriiplic;itiimsMU'iiiiii:t''('> elt'uialir dt" lanVcliou locale. 
Je renvoie à l'éUidc rlf la 4'liiiurtîU' l'achidicniu* pour le lrail<Mm»nl 
des cxoslosejs sypliiliti(|U4's crunprtmanl la moelle, elc. 

OSTÉOSYPHILOSK m'UKUITAlHE. 

HISTORIQUE — ApnV hs fdisrrvalic.ns dr Husi-ii, Undfnvood, 
Bertiri, .Maliuii, Vallcix (1834), l'harricr, e1*-.. il l'aiil citer celles de 
Ricord, Ba/in, Ranvier, Fournier, (iui'Mxiot el ^urliKil li-s Mrmoîres 
IrrïA irnporlanisile <'ornîIi' Ift*).'!!, Wci^-npii 1H7(I), Waldcv* r el Kohner» 
SLillititi:, Ka>si>\ il/., llaab, l*arrol, Pelli/.ari et Taraui. don! lunis 
aurons surloub ù eiler les travaux dans It^lude des dt^eollenienls épi- 
pliysaiivs sypîiililîipH's. Sii:nal<ms ciwtïre wm^ eouiiiiuiiicalion Ae 
A. iVtncet, â la S<j<i<'*(ê anati»iiii(pn\ en lH7i, la lli«*se d'Au^a^i^neur 
(1879), relies de Berne (1883), dévelopimnl ta eoiumuniralion remar- 
quable de sr>n maître Lann<donjj^ue h la Soru'tê de rhirurjfie '1881), 
la rni»noy;i'apliie d(^ Pelli/.ari et lafani, la llièse d<» Dubar ( 1883) el 
enlio li'S Irailés elussicpies <rAirreil Foumier, de Lttuis Jullien el 
de (ian^^olptie, la tll^se d'Kdrnoinl Kouniier Paris, 1898) el de 
Merleau (Paris, ]8îJUi, où Ion Irouvera des détails, surloul hislolo- 
giques, que nous n'avons \n\ rapporlcr iei cpie succinrtemeul. 



OsCcoMyphiloNe liér^<li(iiire «lu nouveau-né et du nour- 
rÎKson. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions que Ion peul 
ohst'iver elie/ le itouvraii-m- rl cliez le lielus ,1'^ve) i-l; siègent soit 
sur les os longs [Libia el hnuiérus surtout, d'après Parrol). Sur le 
frtine, on noie soii lîe t^ftfiffa iilrthu/tinrm^ tîftit une e,r(ttji'rtih'nn de 
l'éhit fiiffrrw tie l'os t^ite ion iUmît avoir e/e runtjé fmr r/es niih's. Ces 
lissions se pi-oduiseul luujours de Texlérieur h rinlérieur el sur le 
ertlé du er.'lne opposé un déeubilus. Les plaques osseuses nouvelles 
formeni une sorte di' denii-ealidie convexe surajoutée el représentée 
par les libres ituplaulées perpendiculairenieid à lus ancien. L'o» est 

. (1) LovH JuMJBfT. Soe, fie chir., ai janvier 1905. 
(3) OLi,ibn« Traité drs rcscctiiiiis. t. lit. p. 155. 
(3) Gi'^dT, Soc. tJe méJ. el de chir. df ttoriicaux. novembre 1003. 
(1^ Ev8, Médical Times anJ ÇazfUe, i~ janvier ItiSO. 
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drformr; la proénûwtu-^ tU'.shossesfrontaleselorcipitalesdélerinine 
le front» olvmiH(*n » ou « ventru » à bosselure lalénkle, en «.arène 
(Alfred Fouriiior. Si les lésion?* porlenl sur les sutures, on peut 
ol)9ervcr de la intcroct'phalie par soudure prénmlurée des sutures. 
Certains fragments osseux s'isolent : l'écailie de l'occipital, par 
exemple. L'élargissement du iliaiiiètre (ransverse du rnlne dil à la 
proéminence latérale des pariétaux avec dépression plus ou moins 
nolahlï' du siuciput au niveau de la suture sn^ilLal<^ « erilnc erali- 






Vig. 7i. — Huméru<( nt- 
L«iDl de pdrio5U)gt'nèse 
s^pltjlitique (Dron). 



Ki^, 70. — lIuriK^rus «n- 
loiii*^ d'une douhlc co- 
i\\u: ciirnpaclc' (Droii). 



ig. 77. —Coupe d'un libîa 
Hll«jul du choiulro-calcose 
«ypliilili([uc> (Pflli«ari ut 

Titrohi^. 

forme », serait aussi de nature syp!iilili<|ue (Parrot). L'asymétrie du 
crâne est fré<pirtile. L'Iiydroréptudie s'observe aussi en m<^me k'm[KS, 

En ce t|ui cuneerne le vraninhiltèa décrit par Klsu'sser, nous ren- 
voyons an raelnlisme, car, malgré l'opinion de Kve {I i.la lésion n'est 
pas sypiiiliiitpu', i^uoitpie s'oliservaid souvent «hez d<'s enlanls syphi- 
lititpies (Cojiiby, Harlow, etc.). D'après Morgan, 5tï p. lUU des cas 
de syphilis infantile s'accompagnent de craniolahès. 

Si^nalims ier, seidenu'id, les déformations ties maxillaires et des 
irrégularités dentiures, «pii ne sont pas toujours spéciliques, le nez 
retroussé, le nez en lorgnette. 

Sur les os Uiu^s, d'une iiiiiniéri- ^^énéralr, on note, d'après Parrot, 
idusieurs degrés ilnns t évoluti(ui de ralTeelion, qui sernil surtout 



(1) KvB, Attociniion médicale britannique, uoûl 18»&. 
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ulcéreuse chez les jeunes enfanls et osU-opliyliquc chez les onfanls 

Pi4t:MtkHEPi^:niODE(deuxième semaine). — Périoslog-enèseavecosléo- 
phytes à l'exlérieurel, à l'inti^rieurde l'os, (Spaississemenlclc la couche 
chondro-ralrain' iroinln' iritermt'diiiire ;iu rarliUige couju^yyil et à la 
ri'^ion jiixlHrpijthysnirc, forint'c dt' carldii^o drjà iiicriisU- de grains 
calcaires]. 

Deimème i'ÉKioi>E(deladeuxièmeàla douzième semaine). — Appa- 




Fig. 7B. — Cuu|>c Uun libiii ulU'inl de chondro-calcofte syphililiquc (Pelliziari el 
Tafani). — 1, cartiliig^i* hyiilin ; 3, li^su calcifié nu milieu du cartilage; 3, tissu 
nK^dullaire llbrt*ux; &. curiiluKii raytS ■ 5. calcification de la substance fonda- 
nuMitaff carLilu^iiiL'UKc ; 6 t*t "î, pupilles di* lifsu riiûdnUnire; S, «onu de tissu 
carlihi^^incux tTircriiiéL' duns du lissu iinithil luire riche en élément» fibreux ; 
9, liAsti niéitullaire mou et pauvre en vaisseaux : 10, liuu otl^oïde co plein Umu 
médullaire. 

riliuu du lisftu^élnliniforiTi(.r dans le Lissii spojï^ieuxjuxtat^piphysaire 
au voisinag^e de ta coiicfie chondro-calcaire, fractures juxlaépiphy- 
saircH el pseudo-paralysies. 

Troisième ptiuocE ^sixième mois). — Médullîsalion el décalcifi- 
eaiion de l'os, 

Oi'ATniKMK i>KHïonE. — Formalion du lissu s^v>n^old<^. Etult^finilive, 
les feiuns aljonlisscid, d'une pari, î'i la niédiilli^alioii et,d'aulrc pari, 
à la décalcilif-alionde Tos, d'ort la production du tissu spongoïde 1res 
friable el d'osléophyles. 

Knfin la i^iNgiiÈME eÉmoDE, d'après ParroL, serait repti^senlée par 
le rachilisme proprement dit. 

Hcvenon.H sur quelipies points. La périosfogcnése [fig. Ib el 76j 
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serait carnclt^pis^^e par l'apparilion «le fibresosseus^s nouvelles iniplan- 
l»'?cs pt'i'pendiciilainMTient à la cotpie anfiiMinc ri si^prtnVs par îles 
e^pac»*s, (les cheaiinécs plus on nininslnngiirs. Dans la int'iiulliuftiittn. 



t— 



L--,; 




Kig. 1P. — S«clion suivant la diapliyec d'une osUtle contalc !»>-philili(jue {Pellix- 
lari t'I Talani). — I, pL'rioftUle; 2, substance compactf de la dlaphysi' réduite on 
UmcllL'ft; 3, 1, 8, translormation libreust' de U mucllc Untdans la cavité (.cntrulv 
<pie dan» les canaux de la subïtlance o^^eune superliciellu ; &, infraction de la 
cùt«; 6^ ti»$u o»seux normal; ', moelle ]>cu allért^e. 




Jiwml^ 



iC 



Fi^. 80. — Coupe d'une càlt avphitiliquc fracturc^e (Pelliuari et Tafanî). — 
A, H, cxtrc^mité des fra^nienls ; 1, périoste inlltlré de globules purulents : ?, pu»; 
3 el (, traiiffurniation tlbrcuï>e de lu moelle; 5, cavités nouvelles furtnccs dans 
la moelle; ft, substance coinpacte réduite à l'ùtal de lamelles. 

il se ft'rail dos riy-oI<'^ lonf^nlmJinalt's si'f)Mraiil l'os anrii'ii de rr)s 
nouveau, mr^^fiatil l'un v\ l'aulro. Dans la vliomlro-caicosc (fig. 77, 
78, 79), on note un dôveloppenienl de la zone chondro-caic^ire qui 
peut alleiudi'p "2 inillriiiMrrs df hauleur*, pn'senler une eotileur jaune 
crayeuse, des irréf^ularilés. des di-nlrlui'es sur la surface en rapporl 
avec lo cartilage ; de l'autre côté, celle zone envoie des prolon^enieuls 
ln''ii marqués 'fig. 80;. Oujint à la fransfoi'maUan gel ftUni forme ^ elle 



tSS PL. MAUCLAJRE. — MALADIES DBS OS. 

est caraclrristk* par la inï^lamorphose de la substance osseuse nor- 
male en une hoiiillie juunûtre, ronlcui' sucre trorgc; la couche chon- 
ilro-raleaire ii'i*sL pns envahie ]»ur relie sulKsUinee ^élatiniforme ^l). 
Ce ramollissemeul siège sur le IjuIIm' <ie l'os, d'où les fractures 
observées. 

Pour (inngolplie, il ne s'unit que d'un ini>me processus avec plu- 
sieurs vari»H*^9. Jesuis obligé, pour plus de détails histologiques sur 
les descriptions de l'arroi el de We^ner, de ren- 
voyer aux Mémoires originaux, qu't>n trouvera 
d'ailleurs coniplèlemenl résumés dans la thèse 
de Duhar. el dans un article de Bourges (2, re- 
(>i-()iliiil dans les IJnVi's de iiouez (3) et île <-hol- 

let vl^ 

Quant au rachtlisine, nous verrons plus tard 
ipi'i! n'est pas nnsyinplAme delà syphilis hérë- 
dilaire, U's deux ;iiTrrlions ayant repen<lanl entre 
elles dos rapports. Quoi qu il eu soit, ^ous le 
nom de pseudo- paralysie stjphilitiqne infantile 
des nouveau-nés, Parrol a reirian|uul dément 
déeril ces lésions de Tostérosyphilose ehez les 
nouveau-ués. Mais rV ny a pas dt paralysie des 
memhrts. il y a infrlie surlouL des membres 
ave<; lésion osseuse caiarlérisi'e par un ramol- 
lissement des os avec ou sans fraclure ou décolle- 
rneiil •'■[>iphysaire (fig. 811. L'aulopsie des sujets 
n»<jits de psendo-j>aralysie sypliililiqne a permis 
de coiistalcr liniégrité du système musculaire 
et du syslème nerveux. Le^liajfuostic delà fracture ou du décollement 
épipliysairr n'esl pas loujnui's l'aeilr ehez tes nonveau-nés. Iî! erépi- 
tation n'est pas constante el la mobilité anormale souvent faible; 
raireetion survient lentemenl et sans lièvre, et les traces de syphilis 
.seront rerlierrlu'*es avec soin et chez IVnianl elche/ les parents. Dans 
\u\ cas trè^typique <piej*ai ohservéréeemmenl, iiy avaitchez l'enfant 
des macules t'osières, une hydrocèle doulde; ehe/, la mère, les deux 
mains étaient recouvertes de psoriasis palmaire. 

Je i\o'\s, i\ pro[>os de ta fxifhotjêrtie <le ces dt^collenicnls èpipht/saircs 
dans la svphili."i licrédïliiiie, signulésd'abord par Valleixen lS3j, puis 
Comii (18<>.^), citer simplement les théories invotpiées pour expliquer 




Kig. 81. — Humérus 
gauche. Le périos- 
te a l'tiy nocLùtnnc 
en A, nfln de fnire 
mioux voir le dc- 
coUemcul du cnr- 
tilagc dia-êpiph>- 
sain; (Pnri\»t). 



{1} Voy. de nombreuses el remarquables ligures dans Pahrot, Sypliilis iiérrdi- 
lalre cL rachilis, Paris, 1880. Vuy. aussi celles conlcnucs dans le Mémoire de We- 
gher, loc. cit., el les radiographies de Hoi.zsit7tiïcuT, Fortacfiritte Muf dem Gebiête 
tter RtxntgenstrafiUn, t. IV. — Bossa, Heilrag.f. kltn. Chir.. Hd. lA. — Joiinsto^, 
iScH'-Yurfi meit. Journ., I&07, n« 1. 

iS) BoLHfiEs, i'mz. hebd., 36 iiuvenihrc 180'2. 

(3) GouEK, Thèse de I^nris, ÏSOâ. 

(4) CuoLLET, Thèse de ISorde.tux, 1805. 



INFECTION SYPHILITIQUE DES OS. 159 

celle Irsion, Wegner (I861>) (1) eti fit uac ostèo-rhondn'ie par nécro- 
biosi* «los parties [>rornndos ilr la rourfio sptin^oïdi' d(* Jiilos (îuérïn. 
Celte ciuu'hr aurail siifti uni' h\pi'rlro[iinr rorisiilt'TaUh' cl se Iruiivt»- 
ruit insuriUaiiinienl nounirr m préseiirx^ d'un cartilaj^t* t*[»iphysaire 
qui a rprrmvt^ mu* prolilÏTalion iinnnMlrrre. \Valdt\V(:r pI Kœhner (*2) 
( !87r>'i, îidiiiirenl unf nérrobintte d'nn lissu dr ^n'ainilalioris vt'*ifr'taiit4's 
de la raviir* inéiluiliiirc elavanl Il's (•;iiai;lt''n's iruno j^oiniiu' senii- 
tluide. ('.harriii. en ISl'.i, en lit le n-sid lut d'une atrophie des éléments 
nstéofjènexpiw dri<(^nrral ion graisseuse des wnisseanx osseux. Parrnt (3) 
atlniit dans la pseu«lo-paral\>ie iiifaiiliïo sv[)liililiqiie une ntntphie 
gélaiinifurmv de tu substance spongieuse^ lat|uelie peut p:agner la 
subslanee eoinpacie el la lipne d'ossilicalion. Ilaal) admet une chon- 
tlrite sti/diitifi*fiu' ri loraIis<' par i'onsf'*qui'rd la Irsjonnoii dans les os, 
roinniedaiis tes ip»;ilre Un'orics préci'i|*Mih's. mais dans la /.imeprolile- 
ranlcdu cartilage lui in^me. Kassovil/, lloehsinger, t'.holzcr pensenl 
qu'il s'afçil peut-i^lri' tl'une iufccLiou microbienne surajoutée. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Déformations crâniennes, faciales. — 

Fraititres. fh'toilenients éi/ifi/it/snires. Ostéites tfninnn'iises sttftpnrées, 
— Je rappelle les dêroniialions du eii^iie ri de la faee tlt-jà déeriles 
à l'analomie palho|o^ni|ue. De plus, outre les di^collemenls «^pipliy- 
saires, la s) pitilis hi-rtnlil^nre dotiiie lieu m dtrs iVaelures sptmlnm'es et 
ciie/les nouvrau-iH's )•! i-li*'/ Irsjnines entaiiU. llVsl parlnis Tunique 
symplOrni» de la syplulis ht^réililaire. ('hez le nouveau-ni-, ou deux 
ou trois mois après In Tiinssance,ou vtijl se pnuiiure ces fractures au 
voi^inage de la lÎKne elii>ndro-ealcaire qui unil In diapliyse aux car- 
lila^es (^pipiiysaires des lïs lontfs. (À' sonl donc des fractures juxta- 
épipht/saires comptèles ou incomplètes, qui peuvent suppurer. Jointe k 
la douteiir, la solution de continuité de i'tts expli(|ue ïjieu la pseudo- 
paralysie. 

('.'c*l par une pres-^ioji inctliodique <[Ui' l'oii reclicrclicra la douleur, 
au niveau de la Liitm-l'aeLion dtaéptph\saire. La crépitation et la 
mobiiilr iinor-ninles sotiI jiIus oti moins rvideriLes, h cause de l'inler- 
positiiin, eiihe les fragments de substance osseuse d<''i;<'*uérre ou ù 
cause de l'épaississemeut du pirriosle cl des dépôts osléophyliques. 
Les mouvcnienN provoipirs sord dnulourcux. 

L'articulaliuii est indruiîie >\ le carlilay;e diiu-piphysaire n'est pas 
inlra-arlirulaire, fait sur lequel M, Lauiielongue 4) a de nouveau insisté 



(>) WeoxKn. Archif f. palfiot. Anal, und t*htjsî<it. ttnd Klintk, l. I. 

(2) \VAi.inïVKn tmii Kii^ii^kh, Archin f. finthol. Annt. 'le Virchow, 1875. 

f3) pAKHor, Arcft. de y»/rr/»io/., IK76. Vuy. aussi le TiuiLi: de LASCHuliAtix, les 
Levons Kur U syphilU l'ailos û rin'ipiLat ik I.uurctnc par Cohmi., Puris, lâ^O cl 
la Thêne de Dl-iiau \de Lille,. Pnris. IKM. — P. GaiiiiRT, Ttiéae de i*arù, IH99. 

[i] La-vm^u^lic, CungrËA île pêtlialrie do liurdeaux, 1895. — Discubsitin iu Bull, 
mèd.. Il août 1895. 
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rëcenïmt^iil. Le siège précis de la niobilitt^ scn'ira û distinguer la 
fracliinî tin décolleintMil t*]npliysaire. 

i'Àu'/. le» rnfanls plus â<r,'-s, iitirinis desyphiliscoiigi'nilale.on peut 
voir»e produire i-ponlan^^menl t^es /'raclures tie lu fliitfi/ttjaeim niveau 
de la parlie nmyeTine des os nu au niveau de la jonction dinépipliy- 
saire, lliilchinson, Volkm.'inn, Prilizzari, Tal'ani en onl cili» des 
exemples sur rhumériis, le radius, les cùles. A l'hôpilul Trousseau, 
Lannelongue a nnlé uneas de fraelnre spontanée du maxillaire infé- 
rieur. L'exlrémilé supi'rieiire de rtuunérus doit élre un siè^e d'élec- 
iioapour celle varii'*lé de Irarhire <pon(anée. ear, à Trousseau, j'en ai 
observé plusieurs eas. Mais ces fraelures spontanées sonl plus rares 
ici que dans la syphilis acquise. Signalons onfîn un défaut de 
eoiirttrduiitM' très marqTié entre le ninxillaire Mipi-rieur et le maxil- 
laire inférieur, eelui-ci élanl délionlé par celui-là Lr>nis .hillieni. 

()ulre Vim potence du membre, qui est flasque, pendant, inerle, fait 
qui attire nqudeuienl rallenliun di- la lutMv. il y a des f/r>H/rH/'S vives, 
une tnmèftn'îitm liiniléc ou ilitluse cl plus tni moins appnrenle île l'os, 
1rs muscles sont flasques, et ils ont ronservé leur contraclililé 
élecliicpie. El [i'y a ;nieuri trouble delà sensibililéeutiinée. Les lésions 
sont souvent symiHrif[ues : les nuiscles de la l'are, de ta nu(|ue, du 
Ironc, les sphincters, sont indemnes, L*imp<>tenee alleint souvent 
d'emblée son maximum. ïuais les doigts, les orteils ont consenV» 
leurs mouveuuMils. I^t^sréllcxi'ssonl n4irmiiux. Ilny a pas de troubles 
nirophiques ni de lièviv, mais lï'tal général est souvent altéré, cela 
semble aggrijver le pronostic. 

L'oslênpênnsh'/r xiiiifitiffifive, ïosiènpênoslile gommeitse superfi- 
cie lie dv \ii syphilis hérédilaire ressemblent à relies de la syphilis 
acquise. La sujjpuralioa est ici égaleuieuL possible par infection 
secondaire. Au enlne, des abc^s iniraeraniens |>euvenl s'observer. La 
suppuration peut compliquer le décollement épipbysaireuMarfan)(l), 



DIAGNOSTIC. — Ces lésions osseuses du nouveau-né évoluent insi- 

dieuseineiil menu» sur jdu^îeurs menduu> h la b)is el domirul lîcu à 
desdérormalioiis si l'ili-s ne sonl pns li-ai(ées, L V'Unb'des anléeédenUs, 
l'existence de sypliilides culanées ou muqueuses, l'aspect des lésions 
pernirllront farilenietiL le diaguoslie d'avee bfs nomnvs et les ineur- 
\ii{ii)\is t\\i ffnhifi>inie. Mais le diagmislie nvee eiM'Iiiines partilifsies 
d'origine médullaire ne sera pas toujours facile. On éliminera faci- 
lement la fracliire, la rftntu^ii'tn, le rhumnfisme arlicnlairv. VarlhrUe 
simple, une tuhercnîime arlicuhiire^ la ftsendo- paraUjsw par lu.ralitm 
ou glissement du cartilage semi-lunaire (i. Marrliant). la pnraUj»ie 
ohslètricale, VhémipUtjie infantile de cause céréhrale, la paralysie 
spinale infantile^ la maîtuUe de Ihtrlotv, etc., Vostéomtft^lile des nour- 

(t) M.MiFA», DécoUeiiu'nt t-pi|il)yâaire sypIùliUque et suppurations articulaires 
el piMiarliculaircs [Soc. de pcd.^ IW)6;, 
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ri&snns; dans ce dernier cas, c'est la bactériologie qui tranche par- 
fois le diagnostic (Milcsl). Les dt^collemcnls i^piphysaires se recon- 
naissent f;icilctncnt à la radiograpliîe i Ilolzknechl) (I). 

En somme, lanl<)l la syphilis est évidente et la lésion est facile à 
diafçnostiquer: tantôt on rroil nu traumatisme, la syphilis étant 
reléguée au second plan ; tantôt l'affection 6tr présente comme une 
paralysie infantile: et la syphilis est assez-difficile à dépister (Dreyfous). 
AurrAue, des perforalinns irhex les enfants athrepliques s'ohsi^rvent 
(tu côté lie l'occipital. 

TRAITEMENT. On aura recours î'il'un des trailcmenls suivants: 
frictions sur le ventre avec Tonguent napolitain; bains de sublimé 
corrosif il f^ramrne par Iniiu) ; ingestion de tiipieur de Van Swiclen 
(une cuillerée à café par jour) ; injections intramusculaires de vaseline 
au calûmel, suivant la méthode de Scaren/ïo indiquée plus loin, ou 
de solutions raercurielles solubles, Iniitement qui sera prolfmi^é. 
Lu guérison est bien plus fn-quenle que ne le pensait Parrnl, qui 
obscrvail aux Enfants-Assistés chez des sujets déjà très cachectiques. 
Ixs ulcérations seront pansées avec une pommade au calomel^ et 
l'enfant sera nourri par sa mère et non par une nourrice: ou bien il 
sera allaité artificiellement. 

OsCéo^yphilose hérêdUaire tardKc de» noiirrisBnns et 

«IpMndoIctscciit». — Ces accidents lardifs surviennent ï^ un âge 
plus ou moins avancé de la vie. D'après A. Fournier, le maximum de 
rrc*|uence existerait vers l'Afçe de douze ans : il <lécroîlrait dans une 
proportion considérable *^ partir île dix-huit ans. Ainsi, sur 2H2 faits, 
il y en avait 201 entre trois et douze ans et 21 entre vin^l-huit et qua- 
rante-cinq ans. 

AHATOMIE PATHOLOGIQUE. ~ Les ostéopathies hérédo-syphili- 
liqviessont identiques avec les lésions acquises tertiaires sus-décriles. 
Comme pour celles-ci, la division en ostéopt'rios/i/eH et en nstM- 
myétiies gommeuses^ suivant que l'aUération est â son maximum h la 
surface ou au centre de 1*08 (Morgan) (2), n'est qu'artificielle, d après 
Gan^olphe, car toujours il s^agil dostéomyélile gommeuse centrale. 
Les prétendues jjfommes périosliques sont déterminées par des bour- 
geons syphilomateux qui, partis du centre de los, c'est-à-dire de la 
moelle, ont troué par des galeries et fies tunnels Tos nouveau pour 
envahir dnbord le périoste el plus lard mémo les tépument:*. Les 
hyperostoscs. les exostoses ne sont pas constituées par du lissu 
malade, mais par des ossifications nouvelles, véritable travail de 

(I; HitUK.tEcuT, fortMchritte auf dem Gettiele tîer HœntgenMtruhUn^ Bd. IV. 
\7\ MonoAN. AitociMtion métiii'nte BritAnniqae. 30 juillet 1895, in Semaine 
méd.. août lft95. 

Cliirur(ïic. V. Il 
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défonse pi'rioslif]iJc oppos<^ A l'irriUtion ccnlrnlc cl en relation direclo 
avec rinleusilé de celle de^Iu^^e ( Gan^olplie;. Ici nous nalon> encore 
lu inuUiplicilé, lu latence des lésions, 1 absence hubiliielle de nécrose 
el de siipptiralion, les nrlbropalhies de voisinage, les fracture»] 
pathologiques. D'une manière générale, les lésions sont ou localisées 
(exoslose-hyperostose partielle), ou diffuse, et oecufiant tout un os 




Kijf. 82. — Daclylilc par ti>ptiili8 héréditaire [Taylop (de New- York)]. 

(tibia, humérus), ou tout un appareil osseux (crâne, face), comme ou 
le verra plus loin ù propos des réj^ions. ytioi qu'il en soit, le tibia à 
lui senl est affecW plus sourenl que ton» les autres os des membres^ 
voire réunis i Fournier). Le plus souvent la localisation esl pluriossruse, 
sifmêlrique et sit^fje firt^s rlu hulhe de l'os. 



'%f, 




Fig. 83. — Périoslite noueuse syphililique (Van Harlingen^ 



Les lésions du crâne se localisent soit au frontal, soit à la moitié 
antérieure des pariélaux ; les lésions du rachis (pseudo-mal de Potl 
syphililique), des os do la mnin ou dn pied (fig. 8*2 el 83) [spina 
ventosa syphililique), sont analogues à celles de la syphilis acquise; 
tantôt l'os est luriirlié, liinlOt il se résorbe sans élimination de 
séquestres. Si le syphilome s'ouvre nxi dehors, la fislule ici enrore 
suppure peu et se ferme souvent d'elle-même. 

Les lésions osseuses hérédo-sypliililiques tardives ont un sièf^e de 
prédilection : c'est l'extrémité terminale de la diaphyse, le bulbe de 
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Tos, avnu.s-nous dit ilig. 8(i. Mnis il n'csl pus 

rarr i|ut' la ilinpliv^o cl IYi>ij»liy?i(* soient t^gale- 
niettl ou isolômcnl ntleinles. A côté Je la forme 
liiiiil.re ou périoslo-oxoslose, existe» une forme 
(JitVuse ou o?lt''opénoslose occti|>anl toute une 
moitié «l'un os, la Jiaphyse et IVpiphyse : Lantdl 
la h^sion tHolue vers la sclérose, tantôt vers la 
nêrrobiose, e'est-A-dire la ^oiiinie. C'est vers 
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Fig. 84. — Oslcomyi^lilcs (îom- 
meusea de la s,v)>hilis hL'nidiiaire 
(Collection du prufcfiseur Lnnnc- 
lungue). au musée Dupuytren. 



Kig. Sa. — UsU'irpi^rioslilc tibiolc. 
Tibia Lannelongue (A. Fournier] 
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trois â quatre ans que la lésion apparaît; il Taul le répéter, elle est 
presque toujours pluriosseuse \ le gonnemcnl naïl au nivcnii Je la 
réjçion diaphvï^o-t'pîphysaire pour les os longs et met qtielquefois 
plusieurs années pour envahir une diaphysc entière. Ces hyperostose^ 
sont noueuses, g^renucs ol très irrégulières. La suppuration «^1 la 
nécrose peuvent survenir, puis le processus s'arrête et la tirformation 
reste déniiitive Launelongue (l)j . La résorption osseuse, sans élimi- 
nation au dehors dune partie osseuse plus ou moins considérable, est 
également particulière à cette forme d'ostéosyphilose. Bien des cas 
d'absence d"os, en totalité ou en grande partie, et observés chez le 
nouveau-né, rentrent peut-être dans les cas d'ostéosyphilose héré- 
ditaire fœtale. 

Lu sy|ihilis osseuse peut déterminer un arrêt d'accroissement de 
ros(GHUgolplu'j c\ Ir^s raromrni le l'ail contraire, c'est-à-dire rallon- 
gement, même quand la croissance est terminée ; dans ce dernier cas, 
il s'agit d'accroissement interstitiel, fait hicu rare i Poncel, Gangolphc, 
Hoïfai. Les lésions dhyperosloses. diMléfnrmalion, sont permanentes, 
et le traitement ne peut les faire disparaître s'il est administré trop 
lard. Les fractures spontanées cIkv. les hérédo-syphililiques 
s'observent aussi, mais assez rarement i llutcliinsont I^annelnngue). 

SYMPTOMATOLOGIE. — Certaines déformations osseuses sont des 
plu.sreniart|iiables. l'arini elles, il faul citer l'hyperosiose massive du 
tibia et l'incurvation arciforme de les à convexité antérieure. Voici 
ce (pie l'on décrit maintenant^ mémo h IVIran^cr, sous le nom de 
tihia Laniu'tntujtw i (ig. 8.') et 8f>) : u Au Heu d'être droite, la crête 
du tibia se projette en avant, devient courbe et décrit une ligue 
arciforme i^ convexité antérieure. Son profd est alors exactement 
celui d'ini arc de cercle, ou» suivant la comparaison adoptée, celui 
d'une htme de mf/re [H): raplatissemeiil Iransverse est des plus 
curieux.» Celte iléformalion, qui s'observe surtout vers sept à huit ans, 
peut s'observer aussi dans la syphilis acquise (Roger, Roussel, 
Renard, Gangolphe. Phocas» >\ la lésion i-sl étrîidiie A toute la dia- 
physe : c est le ' syphdome déformant pandiophysairc hypcrtrophiant 
de la syphilis héréditaire (3) » (Vincent), Somme toute, héréditaires 
ou aci|uîses, les lésions de l'ostéosypliilose sont les mêmes. Comme 
lésions concomilanles, il faut signal*»r les déformations dentaires 
(dent en escalier, en coup d'ongle, etc.), la kératite interstitielle, la 
surdité (trinde iF Hutchinson)^ Pinfantilisnie, les dilTormitéscraniennes 
(front olyiiqiien, bosselures, périosloses pariétales) et nasales (nez 
reiroussé, nez en lorgnette), les stigmates cicatriciels de la peau et 
des muqueuses, les lésiims articulaires, les arrêts de développement 

(Il LA?r:<HLo:tGVE, Soc. de cftir., 1881, p. 'ilo. 

(3) PnvciiE, Tibia «yphililiquc. Thèse de Farix, I88P. 

(3) Vi^cEWT, ttecae d'orihop,, I89J, n* 6. 
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iutellecluel, elc. JuUien (1), qui rapporle onze cas de ces lésions tar- 
dives, atlire ratlenUon sar ce fait que, d'après sa slutistiqur, les 
ûiles surloiit sont atLrinU's, sans pouvoir expliquer celte singulière 




— Incurvulion ji^^eudo-rachiliquc du Ubia. Tibia en Um« de tahre 
(A. Poumicr). 

prêftTCniT. [>(ts ilnrlylitrs syphilitiques sont assez fn*qucntes (*2). 

Outre les d<^'forinalions sus-indiqui*es, on noie des douleurs surtoni 

nocturnes el d'inlensilé variable. La nécrose avec ses fistules est rare, 



(!} L. Jcu.iB.t, Jaurn. de clin, et de thénp. infant., 13 juillet 1894. 
JS) G. Nom, Thèse dé P«ri>, 1906. 
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elle est toujours linni-i'e. K'aslt'opérinstile gomineiise prc'srntp ici les 
mêmes symptômes que pour la syphilis acquise. L 'atropbif? muscu- 
laire, Ioralii*LH* aux innsrlcs «Jt» la rri^ion, v>\. paifuî'* 1res marquée 
(Lanni'long^u**), île m<>mi» qu« \i\ «ïillVriMic*» <!(■ Inn^nuMir <lcs jambt's 
[Slamm (1)1. 

Toules ccsMsious évoluent insielieusetnenl. <'l, um^ fois produiles, 
elles ne riHroo^<lcnl yins IVirili^menl par U' traiteinenl qui, le plus sou- 
vent, est fail fri>i» lunl, fl l:i <l('' formai ion reste ilt^finilive. 

DIAGNOSTIC. — Il sera facile avec la lutwrculose, losti^omyt^litr, 
le rachitisme, le cancer, grftce aux commrinoratifs, aux lésions 
spécifiques concomitantes, àlévolulinii des Irisions, etc. Dans un cas 
cepcndoni, croyant iï )a possibilité tlim sarcome, M. l-e l>enlu et 
moi nous avons eu recours a la trépanation exploratrice de l'os, le 
tiliia. Nous avons trouvé un tissu osseux nacré assez résistant et non 
gomraeux. L'enfant o guéri, el la tuméfaction osseuse rétrocéda. 

TRAITEMENT. — Dans les cas de lésions nonsuppurativcs. le trai- 
tement mixte sera conseillé, et il rcrailisparnllre, en partie seulement, 
ces lésions. Signalons surlonl ]f^ Irnilcuienl par les ïtijcrtions intra- 
musculaires de pt'pliHial** lie uicnnrc ou dliuilc p'ise. suivant la 
uuMliode de Scaren/io. 

Il ne nous paraît pas inutile de rap(»elrr qu'il s'agit ici d'injec- 
tions intramusculaires (mu.sclcs fessiers) de caloincl suspendu dans 
de la vaseline puriliée. Ces injections sont progressivement de 1, 2, 
3, et même 5 centigrammes, et n'^pétées tous les huit à quinze jours, 
suivant les indications. Aux préparations mercuriellcs insolubles, le 
professeur Gaucher préfère les solutions de sels solubles, le benzoale 
de mercure suivant la formule : bcnzoate de mercure, I gramme; 
NaCl, 2"%50; eau stérilisé*^ 100 grammes, ('.inique ceulimèlre cube 
contient I ccnligraînme de benzoale; on injecte tous les jouri» 
2 centimètres cubes. On peut aller jusqu'à i dans les cas graves, 
en surveillant l'intolérance mercurielle. Si le sujet a dépassé une 
dizaine d'années, on pourra donner des doses massives d'îodure do 
potassium. 

Plus l^rd, quand les déformations assense3 seront staliunnaires, 
des ostéotomies seront parfois nécessaires jwur redresser les os cl 
faciliter la marche (Lannelongue, HolTaj. 

En cas de lésions suppurativcs, l'incision, l'ablation des séquestres 
seront faites avec parcimonie, rarle traitement spécifique, administre 
concurremment, limitera beaucoup l'élonduc de la nécrose. 



Ostéosypliilosc héréditaire ultra-tardive. — Ce serait Tostéile 

1} Stamm, Sur un ca8 d osU^upifrioslitu ilëlornidnlu duc À la syptiili» ht*rédilaii-e 
lAfclive [Arehir f, Kindfrheiik.. Bd. XIX, p. tlO'. 
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tlôforniante de Pagetqui, pour Ljdinelongtie f*l A. Founiicr, repré- 
sente une inrcflion osseust* syplnlilii[iii^ ipu'hpiefois acquise, le plua 
souvent lirrtMlilyiiv. Nous léliHlici-ons plus loin. 

11. - LMŒCTIUNS PARASITAIKES DES OS. 

Elles sont au nombre de deux : liydîiLiijue et acliuoinveosique. 



INFECTION HYDATIQUE DES OS. 

HISTORIQUE. — Les kystes liydaliques des os ont peuWtre éié 
diVrils [(OUI* la première fois par Van \Vy. puisccrlainemenl par Cullo- 
rier,Websl(M*, Keale,Lan|^enljeck,A.('-ooper, I)upuylren,Dezeimeris, 
etc. Plus lard, Bt'rard insiste sur la fraclure spoiilan<^c et donne une 
description olinique parfaite de ces k-sions. ^^u^>uito paraissent les 
Mémoires ou Observalious de Vierlel, Hetv.ey, Hardeleben, Treudc- 
lenburg, etc., et enfin l'excellente thèse d'agrégation de (janfjroiphe, 
ft laquelle nous empruntons en g^rande partie ce ijui suit (1). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les kystes hydaliques des os sont 
les uns primitifs, les auUes secondaires, ceux-ri <'*lanl dcvclopp<5s 
d'abord dnuh les parties molb's voisines. (]elte deuxifrme variété est 
ajuste litre douteuse pour quelques auteurs. La plupart des régions 
tlu squelette ont été atteintes; cependant les os courts de la main, 
du pied, la clavicule, le radius, le cubitus, n'ont pas encore été 
sijrnalés dans les ottservations rajiporlées. Sur les 6*2 l'as réunis par 
Uangolphe, on note, parmi les os longs, l'Iiumérus 1 1 fois, le fémur *> 
(fig. 87), le libia 8; parmi les os plats, le bassin 1 1 fois, le crâne 4; 
parmi les os courts, le rachis 8 fois. 

Sur les os longs, c'est généralement dans la région épiphysaire ou 
mieux juxtaépiphysaire de l'os que parait se développer le parasite. 
La vascularilé exceptiontielle de cetff /.one. le n^le df' vecteurs que 
jouent les vaisseaux à. l'égard de l'embryon He.rncnntha^ expliquent 
celle localisation. Un fait à noter, c'est la fréquence des kysien au 
niretiu de fexlrtfmifé supêrifiirt du lihtn ; c'est Vos d'éïerlion pour le 
ftaraxife. Il est des cas où l^ml l'os est pris, et le poini <le dépari do 
ta lésion est diflieile h établir. 

Panni les os plais, c'est l'os ilia(|ue (|ui est le plus frcqucuimcul 
alleini au niveau do l'iléum et de l'acétabulnm surtout. Parmi li-s os. 
f.'ourts, si le rachis est souvent lésé, cela s'explique, étant donnée la 

il! G.vxiOLPMB, Thèse it'agré*f,ttinn, Poris. iHMi, c'tTraik* des maladies inrcelieuses 
cl pttriwilairw des o», Paris, 1891. — J. Hno». Kyste» hydiiliqucs du fcniiir, Thèse 
• /e Pnria^ 1896. — SAiiAHBA.tu, Kystes hydaliques du raclii«, Sor. Annt., 1903, 
p. 900. — CltAM^VHI.I. et LrjAHS.NW. f/e c/iirur., Itî avril 1907. — Wu>TE>Hi">min. Kyfi|.e 
byUatique du radius (Soc. deméd. interne de Berlin, m Preae mi'd., 10 août 1907). 
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vascularisaliou des vertèbre* : il en est de même pour les c6tcs et le 

sternum. 

Le volume dt^ la tumeur formée est variable : tantôt il s'agit de 

kystes unîlor.utaires, lanlôl de kystes niiiltiloculaires. Contrairement 

à ce qui existe pour le foie et les autres 
organes, celle forme nndtiloculaire do- 
mine dans le lissu osseux (Gangolplie). 
DanH le stpieletle, en eflel, les liydulides 
:^onl gt*néralemenl disséminiVs dans les 
aréoles du (issu osseux, infiltrées eà el 
lii, souvent sur un esi)are considérable. 
(*et(c absence de délimitation des lésions, 
11* fait «pie les hydalides sont nombreuses, 
f»etiles, séparées les unes des autres, non 
eontenuesdans une m<^me cavité, carac- 
térisent les kystes bydaliques des os 
i^liang-olphe}. 

Au début, il n'y a pas à proprement 
parier de kyste, mais une infiltration 
dilTuse des uréoles osseuses pur de pe- 
tites vésicules; généralement arrondis, 
ces foyers ne présentent pas de limites dis- 
lincles. Autour d'iui point rentrai s'irra- 
ilirnl en s't'îîrénenl une quantité innom- 
brable d'hydalides de dimensions le plus 
souvent mininu*s, jiarlbis accolées comme 

Vig. K7. - Kvsu- iiyciaiiqnc Jcs 1^» grains duue grappe de raisin, parfois 
o8. — A, exiicmiitV infèrieuic séparées par du tissu spongieux sain. 
v^:^ u'^:^^ Sr •- vésicuh. sont n.ril,.s à ^nucl^er. A 
est creusé d"unc caverne con- re moment, il n'existe pasencore de cavité 

tenant un séquestre : B, ex- pnucipalc. 

trtWiiité ituptîrîcuru du tibia ■!•... • i t t% t 

ininir-éf de vésicule» et pré- Bientôt, en raison de la confluence des 
sentant une excavaLion ana- vésieules, la circulation est obslruée, et 
loguc ù celle du iVmur ; C, [,.« parties centrales se nécmbiosent, dm'i 

vcaicule hydaliquc volimii- , _ • i . i !• • i 

neuse. nllongée. relevée dans I» lormaLion de séquestres el de liquide 
le canal médullaire (Hahn. séro-purulent. Les coucbes pariétales 
f ';'"": ^J'" ^''■'"^'■"•''•'•'•- excentriques du kjsle sonl lornuVs par 
d'agrégation . des restes de I os ancien, le périoste et 

les parties molles avoisinanles. Les la- 
melles osseuses pariétales ne forment (prune cliaipente irré- 
gulière, très friable, donnant i\ la pression lu sensîilion de crépitation 
parcheminée. Les aréoles osseuses s'intiJtrent de proche en proche 
(fig. 87). 

Le contenu de la poche est un liquide puiiforme, couleur » soupe 
aux pois ", non fétide, de quantité variable, contenant de nombreuses 
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vésicules, des délrilus ol quelqucrois des séquestres volumineux. 
Son aspect puriforme est dû s«irtoul à de nombreux élémenU 
cellulaires en voie de dC^sinlégralion granuIo-g;raisseuse, à des 
corpuscules gras. Les crochets sont rarement signalés dans ce 
liquide. La surface interne du kyste est irrégulière ; dans quelques 
puitits. la paroi est purement fibreuse, d'où son aspect lisse et 
luisant. Elle donne rarement attache à des hydatides. Celles-ci sont 
contenues dans la cavité et sont parfois de forme irréguli^re et en 
rapport avec la cavité osseuse. Elles contiennent un liquide cilrin. 
L'hydatide allure l'os : 1" par action expansive, mé<*anique ; 'i** par 
ischémie, et souvent les deux processus se combinent (Gangolphe), 
d'où les séquestres fréquents dans cette forme d'infection osseuse. 

Les séquestres sont earack'risliqijrs : ils sont irrr*<ulit'rs, rnhoteiix, 
de dimensions restreintes, intilln'^s d'innombrables vésicules el re- 
vêtus d'une couche de lymphe coagulée. Ils ne sonl jamais éburués, 
mais portMix et vermoulus. Les examens hislologi»iues les montrent 
absolument formés dhydatides microscopiques. " En soinme, le tissu 
compact (table des os plats, coque diuiiliysairr) est détruit par expan- 
sion : If* lissn spontcieux (dïploé, épiphyse), par nécrose ischémii|ue. 
Mais qu'il y ail expansion ou intiltralion. Pos ne se délVnd pas, el il 
âuccombe infailliblement '«((îaagolphe). De plus, la surface extérieure 
d'un os qui contient dans son épaisseur des hydatide» est absolument 
régulière, lisse, dépourvue de végétations osléophyliques. Alors 
même (pie les vésicules affleurent les parties les plus excentriques 
d'une coque diaphysaire, rien ne vient révéler à l'extérieur la lésion 
centrale. .Mais, s'il v a une perforation, 1rs vésicules envahissL'iit les 
parties molles voisines. Al'élat sec, la zone malade est très délimitée 
toujours, à cause de Vahsence de toufe rèarlinn périoatique du Usstt 
sponyictiJceidu tissu com/tacl. «Par conséquent, la fracture spontanée 
est fatale, et la lésion est mal préparée j)our une intervention chirur- 
gicale " (Gangolphe . Le pz-riosle distendu a perdu ses propriétés 
osléogéniques, et !"os est réduit à une lame |»apyraeée. Dans un Cii> 
de Ihiplay, tout le fémur étnil dis[iaru. 

Les articulations n'arrélonl pas la marche derinfcction parasitaire; 
les hydalides soulèvent ou perforent les cartilagesdiarthrodiauxet pé- 
nètrent tians l'article (Fischer) ^1). Des subluxations et des luxntions 
peuvent se produire, et dans la cavité articulaire se collecte un liquide 
puriforme au milieu du<|uel flottent des vésicules el quelquefois aussi 
des fragmenls de cartilage ou des séquestres osseux. L'artirulalion 
le plus souvent lésée est la hanche, puis l'articulation sacro-iliaque. 
A la hanche, une subluxatiou ou une luxation peut se produire. Les 
deux épiphyses de l'articulation peuvent Otro envahies sans que la 
cavité le soit, d'ai>rès tîangolpbe. Ce dernier auteur signale nn^me 
des cas d'artbrite purulente scapulo-humérate, consécutive à la sup- 

(1) FwcHEn, Deatache ZtiUchr. f. C/iir., 1891. 
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puralion du canal médullaire. Les gaines st^reuses voisines peuvent 
t^lie prises (Frickei. Les muscles sont repouss<^s, ulcrr^s; dans un 
cas uni(iiie, une aH*>re, la suus-clavière, a été perforru (Dixon). Les 
nerfs sont repoussés ou comprimés. Dans les cas de kysle hyilatitiue 
du bassin, Ws organes pelviens sonl aussi comprimés par les lumeurs 
pnrflsi(flii'rs f lïctdcrloiu f I V. 

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. — Llle réside dans <:e fait : iingestiou 
d'un rriif (le Uenia, r|uels i|ue soient le nifitle de pénélralion elles 
accidonis divers par lompiels |)asse cel jcuI' pour aller du luhe diges- 
tif du ehien au tube diifcslif de i'Iiomme. i^aur 3i>0ii observations 
de kystes liydnli<pies viscéraux. Gangolphe n'a pu retenir que 
52 cas d"é<'hiu(K'o«pïes des (ts. Celle rareté des lésions osseuses 
ne peuiyui're sexpliipicr <pie par le Inijel long et compliqué que 
doit parcourir le parasite avant d arriver au squelette. Le Irauma- 
lisme a^ilen aclivaiitla tnarchedcs lésions restées lalentes jusque-là 
ou bien en déterminant la localibalion du f>arasile dans le [>oint 
léisé. Le séjour des vésicules dans les aréoles osseuses parait leur 
imprimer une forme, des dimensions spéciales, un mode proliférnlion 
parliciilier. d'où résuUe ["aspecl inulliloculaire des kystes hyda- 
tiquos des os. 

Les échynocoques, si fréquents dans les parlies molles chez les 
animaux, nauraienlélé observés que deux fois tlatis les os (2), d'apr^^ 
Dadiot et Almy. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le début est des plus itisidiciw. Le fait 
lie Les-^cr d«'*uionlro <|u un kysb' peut persister pendant (]uaran(e ans, 
au moins, sans prési-nler de b-ndaiirc à l'accntissemenL On noie 
parfois pendant lon^lempâ des douleurs profondes, sourdes, iuter- 
initlfnles. 

Méuie si les lésions sont étendues à tout le canal médullaire, par 
exemple. ccUe indolenct audébut est souvent la rètrle;si bien qu'une 
/>*ar/u/Y.s//on/flrtfesurvenan( sous riiiniiencc d'une cause insiguifianle 
sera souvent la première nianifestjilioE) d** la maladie, CenVstquepour 
les os plais que hi l unie fur t'utn esl sensible : elle est arrouiJie, limitée, 
facilemeut circonscrile ; elle est souvent dépressible el accumpaj^iéo 
de crépitafinn parrhrniinèe. Si la coque osseuse a cédé en un point, le 
doigt |ieut percevoir lapt'rfunitiuii fl en sentir les bords. Apres cellt» 
perforation de l'os, les vésicules prolifèrent et forment um* vériinhle 
tumeur uni ou niultilobée et Ao%tvt*.ni pi uriosseuae. Parfois la tumeur 
esl n'iliiclible dans le canalmédullairc. Lefrémissemenl hydatique est 
exceptionnel. 

|1) DùriKni.Ri?(, Kviite hvdalique du haftsin. 3.1 cas, Deutêche Zeitichr. /'. CAir., 
Bd. XLVm. 

(3t Cadiqt cl Alwv, TMf'opculique chirurgicale dos malKdieft des aninuux domce- 
tiques, 1MU&, p. 5S0, 
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La lunieiir évolue vers les poiiits les iiuiins riv^istaiits. L'uiiverliire 
spontanée au dehors esl rare. Abandonnées à elles-nu^raes, ces col- 
lections resU'iil froides <M iiiilolcnlos à la pression nu sponliinémi'nl. 
Fendant longtemps les léj^uuuMits rrsienlintactsel de coloration nor- 
male. Si des symptômes pldegmoneux^e moniieslcnl, ils sont le plus 
souvent consécutifs à dos ponctions exploratrices ou à un trauma- 
tisme. 

L'état génémhlu sujet reste bon, le plus souvent: il peut cependant 
i^lre altéré par des douleurs excessives dues A des compression^ ner- 
veuses. 

Quand le kyste hydatique s oiivr*' an dehors, la snppuralion a^^'^i'ave 
les lésions. Le plus souvenl, la rnarclie osl très lente ; elle peut évoluer 
en plusieurs années, et la récidive est possible. LaratiitH^raphie rendra 
ici <h» grands services [Jour reconnaître la lésion au début. 

Ou comprend l'acileuu*nt les symptôioes de compression observés, 
si le kyste se développe dans le cnlne, le rachis, les côtes, le bassin. 

DIAGNOSTIC. — La fracture spontamV' étant souvent le premier 
symptôme oliservé, c'est le iliai^nostic de la cause de cette fracture 
qu'il faudra faire: on songera donc au cancer, au sarcome, à l'ostéo- 
myélite t^ommense des os longs, in la tuberculose osseuse avec ses 
abeés ossillurrils: à ccriains kystes séreux *\r< os qui soîiI excei»tion- 
nels et d ailleurs dépourvus cl'hyilalides dans leur intérieur. Tous ces 
diagnostics ont déjà été étudiés. 

On aura rciMur-^ilrl:ionne heure A la radiographie, à la ponction et ii 
lin<'i<-ion exploratrice. 

PRONOSTIC. — Le [Monoslic est grave, i-ariafTcctiou est essentielle- 
ment progressive et envahissante. La suppuration est fréquente et 
des organes voisins, importants, le cerveau, la moelle peuvent frtre 
comprimés. 

TRAITEMENT. — ËtanI donné ce pronostic^ il faut opérer de bonne 
heure et ofK'rer largement. Il faut évacuer le contenu «le la poche, 
faire le curage méthodique des parois, comme Vil s'agissait d'une 
alfeclion tuberculeuse île l'os. Avec la curette, on ilétruira lontes les 
aréoles spongieuses voisines, et, au besoin, on les cautérisera au fer 
rouge liïangolphel. Les séquestres seront enlevés. Au crâne, l'os sera 
résé(|ué de bonne heure: de même au niveau du rachis et du tiassin, 
car, si l'interventiim est précoce, la (inanlitéd'osAeidever est limitée. 
Aux membres, on sera souvent forcé de taire l'amputation, vnire Uïénn» 
la désarticulation (l)uplay} si, après l'incision exploratrice, on trouve 
les lésions trop étendues et los tro[t malaile r\ ne pouvant se réparer 
suffisamment solidement après le curettage. Dans un cas de kyste 
hydatiquc de l'huménisflu professeur Le I)entn[lj,taguérison a pnôtro 

(1) Le Dentu. Ctinique chirurgicale, IflOi, p. ItO 
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obtenue avec conservation <iu membre après plusieurs op<^raUons et 
malgré une frachire presque spontanée. Cramwell, (lans deux cas. a 
fail révidemenLpuis le » ftn malade »> du fover, et la guéri&ou fut oblc- 
nue sans sacrifier le membre. Le canal médullaire sera donc nelloyé 
complètement et l'ormolé suivant la inélhode de Ilevé dans les cas de 
lésions limitées. La résection d'une oude deuxépiplivses sera souvent 
nécessaire. Les résections dans la continuité de la diaphysc ne valent 
pas l'évidement de Tos. S'il y a une fracture spontanée, on peut 
essayer de réséquer les fragments osseux et sulnriT ^Labbéj. 



INFECTION ACTINOMYCOSIQUE DES OS. 

L'aclinomycose, assez conunune thez les animaux, mais assez rare 
chezrhomme,a déjà été étudiée dans lepremier volume de ce Traité: 

nous n'indiquerons que ce qui 
a trait à la loealisalion osseuse 
de ce parasite. 







ANATOMIG PATHOLOGI- 
QUE. — La plupurl dt's faiU 
connus ont trait aux maxil- 
laires, au raoliis, aux côtes, à 
la rlavien]i\ au bassin. Tantôt 
le champignon atteint seule- 
ment lu MïrfurL'df* l'os: tanlôt. 
après avnir délniil le périoste, 
Ir tissu compact périphérique, 
il envahit les espaces spon- 
gieux et s'y développe libre- 
ment. D'après Hamburger (1), 
Bostrœm (2), dans les cas de 
^^^^^ ^--- ^-^ - -. lésions profondes, l'os est dé- 

P^ 'm^^ij^ ~". ^^^^'^^■■^^^■-■**t^JfeSk^l *' \\\\A*\ les os sont cariés ifig. 88), 

ramallis, faciles à couper au 
couteau et présentant des ca- 
vités n >m breuses de dimen- 
sions variables (cas de Bos- 
Irœni, cas de Nelter). En pres- 
sant sur l'os, on en fait sor- 
tir du pus comme d^une éponge; ce pus conlionl des grumeaux 
jaunAtres. 

{\) llAMBunoBH. \rch. f path. Annl.. Bd CX^'1I. 

(3) Vo,v. BoflTnuKM, Beitratje sur jialh. Anal. y léna* 1891, Bd. IX ; ZenirtbUil f, 
Chir., 14 juillet 1906. — Posckt cl Bêharis Traité de l'aclinomycose. 1903. — 
Wrbdb, Arch. f. kiini»che Chir.. 1906. Bd. LXXX. — Gavdibr el Broca, So^. d« 
c/iir., JAQvier 1B07. 



Kig. 88. — Curie aclmomycusiquc dc^ 
verWbres dorsales (Boslrœcn). 
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Les parties molles voisines, les muscles, les viscères voisins sont 
envahis, ce qui rond ilifficile la rcchercho do la kVsjon initiale. Le plus 
souvent, cependant, les lirions oui d'al)ord sirg^ sur les parties 
molles, pour de In ^a^ner l'os, suivant la plupart <les auteurs. 

Ce qui est curieux, comme le fait, remarquer Gonj^olphe (I), c'est 
Vabsence hnbilueile de tout Iruvail de réaction de in part des divers 
éléments de fos. Le périoste, la moelle, pas plus que le tissu compact, 
ne se défendent contre le parasite; les aréoles spongieuses sont 
détruites de proche en proche sans qu'il se pi'oduise d'ostéophytes 
pcriosti(pu^s. 

On constate, au contraire, une ran'-faction,: ies lésions de Cosléile 
rare fUinte sonî diffuses. I^es espaces méilullaires renferment en grand 
nombre de cellules riul)r*y(>Mnaires ; Ie> Iraliécules osseuses sont 
ramollies et rarC'fiées cl nuUenienL hyperoslosées. il u'y a pas d'ai- 
guilles osseuses traversant la tumeur, comme dans le sarcome central 
des os. Les ahcès mycosiïpu*s coutiermtnïl un [»us scuivi-nt screux, 
parfois casêcux, contenant des ^j rai ns jaune-soufre un peu brunâtre^ 
assez durs, et dans des proportions fort variables, Ponfick, Mooshrug- 
ger, Oarré, Partsch, et<r., re)yrnr<lenl la suppuration comme le fait 
d'une infection mixte. 

L'actinoniycose osseuse primitive est encore à démontrer, affirment 
de nouveau (ïnermonprez et Becue (2). Vai effet, raclinomyeosc 
pénètre le plus souvent dans les parties molles qui avoisinent les 
cavités digestives et respiratoires ; elle ti'euvahit (jue secondairement 
le tissu osseux. Ainsi, ce ne soni qric de^ portioïis Je squelette adja- 
centes aux cavités digestives et resfuratoires qui olVrent îles altéra- 
tions mycosiques, niAcluiire. côtes, sauf lecas d'Israël (foyer fémoral), 
le cas de KOhlcr (coridyle interne du tihia), le cas de PétrolV 
(omoplate) et i;elni île Midler articulation mélacarptt-phalaiigienne 
du médius). Du plus, les lésions osseuses signalées étaient toujours 
de8 lésions par contiguïté; enfin rcxpériinenlalion n'a rien donné i^ 
Gangolpho. 

L'actinomycos(» est assez fréquente en .Vllemague et en Autriche; 
elle est rare eu France. Le traumatisme joue un rôle évident; une 
écorchure quelcoiu(ue sert <Ie porte d'entrée ; l'appareil dentaire en 
mauvais ('Inl favorise la pimétration du parasite, et chez les animaux 
et chez l'homme. Le parasite se propage par contiguïté et rarement 
parles vaisseaux. Outre la localisation osseuse, il y a souvent d'autres 
localisations du parasite dans lesparties molles voisines ou h distance. 



SYMPTOMATOLOGIE. — Ordinairement, le sujet porteur dune ou 
de plusieurs dents cariées est pris de gonflement du maxillaire, 

ilj Gangwlphk, Traité des maladies infectieuse* «t parasitaires dei os. — Po:icrr 
et Liojt RAfiAHn, Traité clinîqvie tJe rooUnomycose, Papîs, 1903. 
(1) GuBiiHO?(pfiBz et DcrtR. Joiirn, des mc. méd. de Lillt^ 31 mars I89i. 
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id nn liiaii^iiostiqiR' loul d'abord iino (it'rrioslilc uhrulo-denloirr. 
La lésion osseuse esl représenléc par ri'|)aissif*scnn*nl de IVis, sa 
carie, la fonnulion de listulrs, le loul simulant la tuberculose oss^^use. 
Le prorossus csl lenl ; lu n^ridivr i-sl friMpKînle, la sécrétion est 
séro-[>nnilcnle, les ricalrices déprimées. Dans le pus, on peut Irouvrr 
des séquestres. L'abcès ouvert ne guérit pas spuotanénient ; la joue 
esl indurée, de notivenux orifiees fislufeux se fonnenl. Tout le maxil- 
laire peut être envahi, lîaudicr et Broca disllnguenl une forme super- 
fît'ielie raréfinnte vu uiréreuse avec petits séquestres parcellaire»: 
une forme cenirtile lérébran(c ^\cv. perforation de l'os, destruction 
de la voftte palatine et <les régions voisines, une forme néophtsique 
avec énorme prolifération eonjonctive donnant laspecl du sarcome. 
Aux côtes, au racliis, la lésion évolue comme une lésion tuberculeuse. 

MARCHE. — Klle esl des plus lentes; la tendance à la guérison spon- 
tanée est peu prononeée. Ou noie deux types différents : tantôt l'in- 
fection mycosique est rapide, étendue, envahissante; tantôt elle esl 
chronique et \y\-'\\ [trogressive (Boslrœm). 

PRONOSTIC. — Il est grave et dépend de l'étendue et de la marche 
de la li'sitiri, qui [)eul Olre difluse ou circonscrite ; les désordres 
visetM'aux eotn-'omilaiits iutluenl î^ur ce piojiostic. 

DIAGNOSTIC. — Il est à faire avec, ta luberculosc osseuse. L>xamen 
du pus lixera le diagnostic. Si ta cliroaieilé, le sifcge de la lésion, la 
profession du sujet ou! fait penser à rinfcctioa mycosique, Texamen 
du [ms devra être répi'l*' plusieurs fois. Certaines tumeurs des maxil- 
laires, le sarcome, pouiraienl être confondues avec factinomycose 
circonscrite el non su[)purée. Letlia^nostic est difficile et ne sera fait 
que d'après l'évolution ultérieure de l'alTeetion, ou mieux l'incision 
exploratrice. Dans tous tes cas, en présence d'une lésion suppurative 
bizarre par sa marche lente el surtout son siège dans la cavité 
buccale et sur les maxillaires, on pensera h l'aclinomycose. fiepuis 
que ce parasite est connu, tout le monde a présent à la mémoire des 
cas bizarres d'ulcérations buccales ou pharyngées qui parfois ont été 
prises pour des épiihéliomes, dont la guérison délinilivc après opéra- 
lion s'expliquerait aisément. Nous en soupçonnons un cas obsen'é 
chez un berger fjui [>résenlailune série d'ulcérations fongueuses dans 
la bourlie et 4|ui niourut de septicémie lente. 

TRAITEMENT. — On donnera lioilure de potassium au début. Ou 
a reconunand.' aussi les injectiotis locales d'iodure de potassium 
(Rydygier) ; mais le vrai traitement, c est la nettoyage et même Pextir- 
palion du foyer parasitaire. A la mflehoire supérieure, il faudra parfois 
faire la résection pour éviter la récidive sur les os de la base du 
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crâne. La reseclion totale des mâchoires supérieure ou inférieure a 
drt él.re faite tians plusieurs chs. Le plus souvent, cepemlanl, à ca^ise 
du râniollii^semênl, la curelle aj^il (rc? bien diuis loule Tétentlue de 
la portion envahie par le parasite. , 

ni. — INTOXICATIONS CIIIMIUUES OES OS. 



Certaioes substanees chimiques mises en contact avec les os déter- 
minent dos nécroses; parmi ces suhslanees. il faut citer . surtout le 
phosphore, mais il n'est proljahhuicnl pas le seul. En elTel^ les 
ostéites et nécroses par inioxirutinu ntercurielle sont rares, mais elles 
existent. Elles sièf^-ent au niveau ties maxillaires el suco<^dent à une 
stomatite el à une gingivite intense, d'où une périostile suivie 
d'ostéite et pvarfois de nécrose (Letullej {{). (lelle-ci est peul-iMre due 
h <re que des iiiicrohes huccaux se surajoutent aux lésions primilive- 
inent purement Irophiques, et nous ne serions en présence que de 
lésions tropho-inferlîeuses. Les injections de Buch, faites il y a long- 
temps el sans antisepsie, ne j)rouvcnl plus actuellement grand'chose, 
caril est difficile dédire, faute d'expériences nouvelles, commenlagis-i 
sait le mercure injecté dans l'urlére nourricière de l'os. Les intoxi- 
entions osseuses par Vacide chrontique sont peti connues, ainsi que 
celles déterminées jmr Parsenic (2). On sait que ce dernier se localise 
en îdtonilance dans le tissu spongieux des os /Hrouardel et PoucheL). 

Signnlons encore un cas douteux de nécrose observée chez les 
saturnins (Binel) (3). 

En somme, ces <li(rérenles ostéiles jmr intoxication sont rares el 
peu connues, ft nei» es! pas de même de liuloxication osseuse par la 
poussière de nacre el par le jihosphore. 

Ostéite (les nacriers. — Elh' a été décrite par Englisch (4), Gussen- 
bauer (5i. 0. Weiss, W. Lévy it>). (lomory (7) à Pélranger: .\. liroca et 
Tridon (8), en France. (Vestimeosléoniyéli le subaiguë semblant relever 
d'une infection atténuée. Les accidents paraissenldébulenlans le bulbe 
de Tos; hi phqiarl des os peuvent i^tre atteints et surtout le cubitus, 
le radius, les métacarpiens el l'oiuoiilale, le nuixilhiire (Lévy). L'os 
est tuméfié, comme hyperostosé. Les parties tuolles voisines se 
tuméfient également; la suppuration est rare; la résolution avec 

(1) l.rroLUi. Pres$e méà., 1907. 

(3) pORTZ puis HKVtiBTtnRtru uni chacun rnppûrU un cas tic lu^crose ■rsenîcale 
du maxillaire inférieur (/tet. mèd, de Vtst. ISSâ, p. &05 . 

(3) HiNCT, Soc. «n«r. leià, p. IGtî. 

(4) Kftouftcii, Wiener med Wochfnschr., 1H70. 

(5» rtusf^KxnAUKn. Arehiv. f. kUn. C/iir., Bd. XVIII. 

(6t W. I.KVï. Berlin, tdin. Wochentchr., 1849, ti» 45. el liertin. med. Gegell- 
achêft, IH97. 
(7> GoMiinr, Wiener klin. Wnchennchr., man 1901. 
ja^ BftocA et Triiiok. Hev. de c/iir., 1903. 
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hyperoslose s'observe le plus souvent: il n'y a jamais de séquestres 
(L<5vy) ; Gussenbauer admet Toxistence d'embolies capillaires par les 
poussières de nacre, allant d'abord dans les poumons, puis dans les 
os; mais il na pas pu reproduire expérimentalement cette lésion. 
Le <Iia^nosLicest facile, étant donnée la prol*e:*sion du malade, Quant 
au Iraitcnienl, c'est le repos purement et simplement, car la suppu- 
ration et les séquestres sont exceptionnels et le malade devra évidem- 
menl chanp:cr de profession. 

FHOSFIIOIUSME OSSEUX [Xécrose phosphorée). 

Le pïiosphorisme, ou intoxication phosphorce, produit des altéra- 
lions du foie^ de IVslomac, de Tinteslin, des poumons, el surtout des 
os. Les localisations osseuses seules seront décrites ici. 

HISTORIQUE. — Le premier cas signalé du « mal chimi<]ue » date 
de lH4il; puis viennent les observations et travaux de Loriuser, 
Heyfeldcr, SIrohI, PJcz, Tli. Roussel, SédiHot, Uupasquirr. Taylor, 
Bibra et (jeist, efr. La thèse d'a)<régation de Trélat lit ensuite 
époque (1857). Citons ensuite la thèse de Haltenlio(T(I8ri6), inspirée 
pnr Bîllroth, puis la disctission à la Société de chirurgie en IS74. la 
Ihése de Jagu (1874), le travail de Rydygier Jl), la th6se de Kraus 
(Nancy, 1884), les Mémoires de Magilot. Haas, Hiockel (2), Jo»l (3), 
Guyon et Mono<l, Heydenrcich cl A. Poncel, Gross (4) : les Cliniques 
de Trélat ; les travaux deCourlois-Suflil (ôi, et**. Dans tous ces tra- 
vaux, la patltugénie, la clinique et le truitenienl furent toujours 
concurremment étudiés et sans grandes variations d'opinion. 

ÉTIOLOGIE. — Les accidents (pic nous allons détrin^ ne s'observent 
guère que dans les fabriques dallumeltcs au phosphore blanc, parce 
que Fouvrier est entouré de vapeurs de phosphore pendant la trempe 
et le séchage des allumettes. La fa!»ric;iliiMi e( le maniement du phos- 
phore rouge sont sans dangers. 

La t'ré(|uence des accidents osseux du phosphorisme est variable. 
Mever donne 3 cas sur 1200 ouvriers pen<lant Irei/.e ans. 

Le plus souvent, la nécrose survient chez le sujet manipulant le 
phosphore, cinq ans en moyenne après le début de la profession, 
parfois beaucoup plus lard. Dans (pieirpies observations curieuses 
et exceptionnelles, les accident,^ ont ôLé tardifs et ne sont survenus 
que deux ans après (cas de Rose), ou douze ans après la cessation 
de toute manipulation du phosphore (cas de Rosinski). Comme le 

(1) RiuTOfKH. Thèse de Sainl-Pétersboarg, I8R3 (Analywï in Centr^lbl. f. Chir., 
1884). 

(2) H«citKt. Archic f. Min. Chin, Bd. XXXIX. 

(3) .Inrr. Heitriige zar Min. C/iir., Bd. XII. 

(4) Gnoss. tiicHiiBn el Vautrin, Patholoyie chirunjicale^ l. I. 
\b) CottRTOift-SurriT, Prêtée méd., 1B99. 
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fait remarquer TnMal, il (levait exister dans ces cas une p^^rioglile 
ignor<5e par le inalaile. Daii8 lous les cas, cVsl plutôt du " phospho- 
ri^melaixlif » que du phospfiorisme tertiaire, mauvaise dénominal ion 
enipIoy<^e par Rose. 

Chez la femme, l'aiTection débute assez souvent pendant la gros- 
sesse (Jost). L'usa^^e du phosphore à Tinlérieur pourrait aussi parfois 
provoquer le phosphorisme osseux (cas de Hutehinson). 

PATHOGÉNIE. — Lii hhocessus pATiiOGÉNiguE est difficile à expli- 
quer en toute certitude. Deux théories sont en présence : 

I* Théorie de lihhitation' locale (Slrolil). — Pour Simon, le 
phosphore agirait à l'i-taL d'hypopliosphaLe, Salter pense tpie l'acide 
phosphorique, dissous par la sahvc et aecumulô pous le périoste, 
forme un hyperphospliale inoompalihio avec la vitalité de l'os. 
Bilira accordait une jLîTundc inllucnce à Fozone tpii se forme pendant 
ToxydatioM tlu phosphore. Sliohl surtout, puis Dupasquier, Roussel, 
ont dt'monlré qu«' les vapeurs de phosphore se com[»osent surtout 
d'acide phnsphftrcux, qui, au cotilait de Tair, donne l'acide phosplio- 
rique. Celui-ci se dissout dans la salive, qui prt^sente dès lors une 
réaction acide el irrite les gencives, La mauvaise dentition joue un 
rôle important, aussi esln^lle prestjuc la r^jiflc chez les phos[)horcux. 

Mais il ne faut pas cxa^t^rer ce rôle (Trélatj il). Magitot a montré 
qu'il fallait tenir compte du degré de carie. Ainsi, chez les ouvriers 
restés indemnes, on no trouve pas le troisième degré de la carie, 
c'est-à-dire la carie pénétrante, La nécrose peut cependant survenir 
sans trace de carie (Trélat, Haltenhoff, Kraus, Hogdanick) (2). 

2" Théorie DE l.v dïîgéméhescence phosphorique du tissv osseix. — 
Celte théorie fut émise par Lorinser et admise par Adam. VVegner, 
dans une anijiulalîon de la cuisse chez un phosphoreux, trouva de la 
périostitc avec épaississement de l'os, cl cekii-ci se nécrosa rapide- 
ment. De ses expériences chez les animaux, WVgner démontra que, 
si les vapeurs de phosphore sont mises directement en contact avec 
le périoste, il se produit une périostite ossifiante peu grave si ces 
vapeurs sont peu concentrées el, par contre, une périostite phlegmo- 
neusc compliquée de nécrose et denéf)formation osseuse si elles sont 
concentrées. D'autre part, si le phosphore est administrée Tinlérieur/i 
faible dose, pour ne pas provoquerd'hépatitenide gastro-entérite, on 
trouve une t^burnalion, une ostéite condensante de l'os. JosL admet 
que l'os est atteint d'ostéonécrose primitive et que celle-ci explique 
pourquoi rostéite détermine toujours de la nécrose. Hœckel, d'autre 
part, admet une fragilité spéciale île Tos chez les phosphoreux; il a 
observé en clTct un malade phosphoreux qui présenta IrtMze fractures 
en seize ans. Celle fragilité est mise en doule par Courlois-Snffit. 



(I) TnûtAT, Thèâe de concours pvar l'&grégntion, 1851. 

13) BooDAmcK, Observation analysée in CentralbL f, Chir., 1897. 

Chîrur{çie. V. 
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En effet, les malades atteints de nécrose phosphorée sont dws 
sujets dont toute li^conomie est intoxiquée ; il y a chez eux une démi- 
néralisation Irfes marquée [Magitot (1), A. Robin, Péan, GaulrelatJ. 
Després admet l'absorption des vapeur?» de phosphore et leur élimi- 
nation par les gencives : i] y aurait une gingivite phosphorée, comme 
il aurait une gingivite mercurielle. ^)uoi qu'il en soit, les vapeurs 
existent dissoutes dans la salive, et elles attaquent le cément et la 
deuliiie, ijui contiennent dessels basiques ; les dénis cariées favorisent 
Taction des vapeurs par I;i périostite alvéolo-denlaire qui existe; 
enfin l'absence de glandes gintcivales, dont la sécrétion repousserait 
le phosphore dissous, explique en partie la pathogénie de la nécrose 
phosphorée. Ainsi /e« contJilions iocalfs et le rôle de Vintoxicalion 
générnU ne sont pas contextahlfs. 

Un [►oint qui nous paraît iiujtortant et que Weguer et Riche (2) 
ont liien mis en reljcl*, c'est que peul-^tre au début ne s'agit-il que 
d'une lésion Iropjiique ou caustirpie; puis le voisinage de la bouche 
détermine l'intVrrlion. eVsl-â-tlire lostéile suivie de nécrose. 

ÂNATOMIC PATHOLOGIQUE. — Les lésions consistent en une 
pêrioslile intitule at*er fentlante à rostéite et à Ut morlificntion de l'os 




C DCvy 

Kig. 89. — Nécrose phosphorée. Os pL^riuBliqne engainant l'os ancien (Pièce 
de A. Guérrn au musée Dupuytrcn). 

el à la production d'osléopht/tes (Vig. S9). Ce qui est remarquable, 
c'est la lenteur avec latjuelle le séquestre se forme. Sur une coupe, on 
voit que l'os est atteint d'ostéite condensante; les canalieules de 
Havers sont diminués de calibre, l'os est plus compact el plus dense. 
La circulaLion capillaire de Tos est gênée, c'est ce qui explique en 
partie la nécrose. 



(l) Magitot, .\cnd. de méd,, mai-fl I8V2. 

(3) UicuB, Kevue générale, in Gaz. des hôp., 15 octobre 1893. 
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La périodontite initiaUj puis la /}ério8iile du nuixidaire. «lonnent 
niiissancc h «les ost»;ophytes, d'abord sponisriotix puis éLMjrnûs. Ces 
oslrophyles durs peuvent se n/'croser, car ils sonl aussi allcinls 
d*osUWle rart^fiaule. Ces osléophyles phosphoriques sonl. des frag- 
nicDls de la ni'oformation osseuse sous-périostée adhérents au 
séquestre. 

Des recherches de Reinin^er. on peut déduire (ju'il existe aussi de 




Kig. 90. — Nécrose phosphorie ^Trc^al). 



rosléomyélite, car les ëlémcnls médullaires passent h rétal graisseux ; 
il y a des hémorragies capiiliiires dans la moelle, diapédèse des 
globules blancs, atrophie du tissu osseux et transforiualiou granulo- 
graisseuse des cellides osseuses. 

L'osléopériosllle phospborée est un peu envahissante, au maxil- 
laire supérieur siirloul. Le séquestre se porte vers la bouche, car le 
périoste alvéohxJenUure esl déjruit cl ne se reprofluit pas. Tantôt 
l'os entier se nécrose (lig. W), tantôt la mortification se limite au 
bord alvéolaire. Entre ces deux exlrômes, il y a tous les intermédiaires 
faciles h concevoir. 

La régénération de tos est possible, comme le prouvent d'assez 
nombreuses observations (fig. 91). La régénération de la branche 
horizonialrdu maxilliiirc inréricur se comprend aisément. Le périoste 
se relire du séquestre en formanlune gouttière à concavité supérieure. 
Par celte concavité, il donne naissance à un nouvel os qui esl con- 
centrique au premier cl que les muscles génio-glosse, génio-hyoïdicn 
et digastrique, toujours adhérents, moulent sur Tancien maxillaire 
(tig. 91). Des nécroses partielles peuvent survenir dans la masse 
osseuse nouvelle. 







HrrrOMATOLOGIC. - rdrectm sièseè a seul maxillaire, «le 
pfMéfmu» 1 r, pvfoM aux deux sopénears (cas de Cfauquci;. 

\* Pémùv^ ''ir£ftionm. — Le débol de U maladie ^t ordi- 

Ult\f»^ht>ui riMir^ioé par uoe odonlalgie que l'on attribue soit à une 
iti '>* ■ «fit k iinr ri^vral^î« »it les denU &ont ««ines. Cette drnl 

«*t , ».'! If I» d/»uli-iirM ronlinuenl à persister. Bientôt les gen- 

f'ivv* êr*iit\nimumi, diîvicriiiciit rouges, fongueuses, saignantes : les 
d^iriU •« '(i^«'|piiij««»ri( l'I flniHApnl par tomber. I/hnïeine est fétide, et 
f|iiKh|M«*ri(U II y n du plynliMnK*. 

1,11 dfiMlunr piMit »'n*n)di<sr tiux rirrf» voisins, ^ous-orbîtâires, den- 
tHlfUik, ol tmiK-vi oui «lil iffirtf^ÎM {^In* rt^séqués. La tuméfaclion du 



* 



PHOSPHORISME OSSEUX. 181 

point eriflanimô est Irfcs niarqur'e <"t peul s'élendre loin : joue, nez, 
frotil, paupières, menton, partie supérieure du cou. 

Celte tuinérHclion, «lue à la périfuinnlitt' atti^pitrée^ pren<i hienl6l 
le caractère phle^nioneuK. La peau devient violacée, douloureuse, 
tendue, rhaude : la lluetiialion devient manifeiate et un pus iohoreux, 
sanieux, mal lié, très friide, rirlie en phosphore, s'échappe soit spon- 
tanément, soit aprèâ une incision libératrice. Ce \n\^ conlienl souvent 
des particules osseuses et quelquerois de l'acide phosphorique 
(Bibra et Geïsl). 

2** t'ÉHIODE DB NÉCUOSE ET o'ÊLIMlWATION. DèS lOfS, IcS fUluUs 

sont intarissables, et elles s'ouvrent, soltau dedans, soit au dehors 
de la bouche. Elles conduisent directement sur Tos dénudé. Par la 
bouche, on voit le séquestre à nu; sa eouleur fht noire ou ^rise, il 
n'est pas rapidetuenl mobile. L'haleine reste toujours fétide, la sn|»pu- 
ration et^t abondante et sort en bavant. La mastication est évidem- 
ment des plus péîubh^s, e( le malaile ne ]H'ul avaliT quelles liquides 
ou bouillies. Des abcès à répétilions se ionncnl, évoJuonI t^t .souvient 
au dehors. Finalement le séquestre devient mobile. 

Los autres sym[>li>mes observés sont représeidés pnr des troubles 
gastro-intestinaux dus î^i TabsorpLion du pus par les voies digeslives, 
et cette iuloxication purulente, surtout nocturne, donne lieu à de la 
perte de Tappélil, vomissi'tiietils, diarrhée, etc. Le nuilade s'émacie; 
il a un as[H?<'l terreux. 

La bronchite concomitanle est fréquente ; parfois il existe des 
sympttimes d'asthme ;Saller). 

yuand le séquestre esl éliminé, tout les symptômes précédents dis- 
paraissent ; il ne persiste plus qu'une gène de la parole et de la masti- 
cation. Le visage esl un peu déli^-uré ; les angles de la mAchoire sont 
disparus; le menton est très anondi. 

Mais l'os régénéré [>l'u1 être atleinl de nécrose k sou tour. 

La marche de raUVelion esl toujours chronique et la durée très 
longue; elle serait plus longue en moyenne pour le maxillaire inférieur 
que pour le supérieur (ILeckel). IVajirès Heydenreich(!), lanéci*ose ne 
serait pas fatale, la maladie pouvauts'arrôtcr A la première pf'riode, 
c'est-à-dire à l'ostéite. 



COMPLICATIONS. — i>a cachexie peut ôlrc provoquée par l'abon- 
dance de la suppuration cl de la salivation (3 à 4 kilos de salive dans 
le cas de A. t_îuérin),ol pai* les symptômes *le l'intoxication purnienti? 
— l'albuminurie est alors l'réquenle. — La pneumonie par aspiration 
ou par <léglutition s'observerait \Kœuigi. 

La propagation de la nécrose aux os <le la base du crâne est excep- 
tionnelle: elle est suivie de méningo-encéphalite mortelle que font 
prévoir les bourdonnements d'oreille. Tolile suppurée (cas de Trélat, 

(1) UiLYDBMnBicn, Rftvue tn 5em. mid,, l)i9l. 
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de Brun). Les érysipèles sool Tréquenls. Dans un cas de Lallier, des 
brides cicalrificlles étranglèrenl le Jarjuxclproduisirenlune asphyxie 
lente mortelle. 

Si la guérison survient, les cicatrices dlITornies, l'arllirile lemporo- 
maxillajre peuvenl Hre une complication et nécessiter des opérations 
complémenlaires. 

DIAGNOSTIC. — Il est facile, étant donnés la lenteur de lafTection, 
les débuis insidieux, et surtout la profession du sujet, plutôt que les 
caractères de la nécrose. 

PRONOSTIC. — Ileslgrave, caria récidiveest frér|uenle, e(, d'après 
Jost, la raorlalité serait encore mainlcnant de "21 p. I(X) pour les cas 
noD traités et 15 p. 100 pour les cas traités. La nécrose du maxillaire 
supérieur est plus gravt* que celle 4hi maxillaire inférieur à cause de 
l'extension de laflection aux os de la face, à la base du crâne. On a 
bien ïiignalé quelques /orm*»* iénignes (Lallier), mais elles son! rares, 
et les formes graves sont la règle. 

TRAITEMENT. — Tiuitemknt i'BOPiîYi.\cTiotE. — On trouvera ce 
traitement prophylactique exposé tout au longdans les livres d'hygiène. 
La dentition du sujet sera surveillée, les lavages de la bouche avec le 
bicarbonate de soude, reni[>loi des vapeurs de lérébenlhîne (Mears) 
qui neutralisent les vapeurs de phosphore, la ventilation et l'aération 
des fabriques, (a substitution du phosphore ronge ou amorphe au 
phosphoie blanc. Les carieux seront éloignés desateliers jusqu'à obli- 
tération nu ablation des ilonts malades iMagilot, Courlois-SufGt). 

TitAiTEMKNT ctfiUTiF. — Il faul ouvrlr les abcès dès qu'ils sont 
formés; puis ou fera une antisepsie buccale comme on sait la faire 
niaintt'uaiit : lîivagesavec des solutions ln:*riquéeï. et avec l'eau de 
Vichy pour éviter la déglulîlion du pus. Les fistules serontdébridécs 
pour favoriser l'écoulemcnL de la >up(ïuralion. 

Quant il la séquestrotrunie, elle ne sera faite qu'après mobilisation 
du séquestre pour Lorinser, Lallier, Trélat; elle sera précoce pour 
Langenbeck, Dillroth, Mnisonncuve, Guérin, Hied, Hjcckel. 

La ]ont,nie durée de rallVction justifierait l'opinion des intervention- 
nistes précoces, OLte méthode liiïlive peut enrayer ta marche de la 
nécrose, favoriser la régénération osseuse compromise par la pré- 
sence du séquestre, raccourcir les temps nécessaires pour attendre 
la mobilisation spontanée du séquestre et éviter cette intoxication 
suppurative ou cachexie buccales. Maislopénition pciitétre trop large 
et la régénération insuftisanle (Trélat). Cependant les tendances 
actuelles sont, avec niison, pour la résection précoce en cas de suppu- 
ration très abondante et que les lavages antiseptiques ne peuvent 
diminuer. L'étendue de celle-ci variera avec les dimensions el le 
siège des séquestres. 
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Les progrès actuels de la prothèse des maxillaires permeltenl de 
Irailer lïeunîiiseïiieiil les ras de imn-reproducHoii de Vus. 

Au maxillaire supérieur, comme la régénération est le plus souvent 
nulle, loul le monde est d'accord pour intervenir de bonne heure, car 
l'affection peut envahir les os tie la face et cenx du crâne. 

Quant aux procédés opératoires, sif<nalons simplement le procédé 
de LangenL^eck et J. \\ood, quï, lorsque la totalité du maxillaire 
inférieur est envahie, rés^quenl !e maxillaire inférieiiren deux tenips 
successifs, c'est-à-dire une moitié à la fois; cela permettrait de réta- 
blir la proéminence normale du menton eu laissant des ostéophytes à 
la partie antérieure du menton. De plus^ parce procédé, on éviterait 
la rétraction de Fos nouveau ^ous rinHuence de l'action des muscles 
du plancher de la Louche. Knfiii l'os néoformé peut supporter des 
deïits artificielles. 



IV. - MALADIES TROPHO-NERVEUSËS DES OS. 

Celle classe d'ostéites comprend des fitrections cerlain<'ment de 
nature différenle, mais (|u'il est difficile <!(' classer autrement, dans 
l'état de la science. Ln faiUle lien les raltaclje touti's : c'est (jue lû le 
traumatisme ni l'infection (jusque mainlenani « ne peuvent élrr indi- 
qués certainement au point de vue étiologique ou piilho^'éniqiie. Dans 
ce groupe des ostèiten tropho-nerveuses, nous étudierons [ont d'ahoni 
les variétés atrophiantes avec ostéite raréfiante : Vavhtmdnipîasie, 
le rttchitUme, Vostéomalacie, Vostéopsalhyrose.. puis les variétés 
hypertrophiantes avec ou sans ostéite contlensante : Yosléite défor- 
mante de Pa(fet, Vosfêoarthrile hy/ier/rophif/ne pnettmifftie, Vacromé- 
gality le leonîiusis ossea. Ces dernitres atlectious ue donnant lieu 
encore à aucune intervention chirurgicale, nous n'en donnerons qu'une 
description sultstanliellr jxMturtlanl de faire snrloul le diagnostic, 
car il s'agit de maladies plutôt médicalrs que chit■ur^icales, 



ACHONDROPLASIE. 

Les maladies fœtales sont encore peu connues et représentent 
encore un termin bien peu déeliitfré. Eu ce qui concerne les mala- 
dies infectieuses, on sait maintenant (|ue la mère peut transmettre au 
ftelusla IK^vre typlioïde, la tuberculose, la pneumococcose,la strepto- 
coccose ; Texpérimentation et la clinitjue ont prouvé ces faits. Les 
maladies non infectieuses sont peut-être encore plus nombreuses, 
yuoi qu'il en soil. les lésions osseuses sont fréquentes chez les foetus 
rt, parmi elles, il y en a trois (|u*il faut séparer, ce sont : la syphilis 
osseuse (déjà étudiée), l'achondroplasie et le rachitisme. Quant 
à Tosléotuberculose fœtale, nous avons vu qu'elle est exceptionnelle. 
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DÉFINITION.— L^achondroplasie est une maladie du cartilage 
primordial aboutissant au ramollissement et à l'incurvation des os 
qui procèdent (l'un cartilage. Cette lésion survient du troisième au 
sixième mois de la vie foetale. Elle doit être bien distîngiw^e du rachi- 
tisme inlra-utériii. Sous ce dernier nom, en effet, on a confondu 
soiivcnl bien des mnla<lies alrophiques du squelette fcetal (Porak et 
Durante) (1). A côté de Vachondroplasi^ congéniirde, il y a des cas 
é'achondropla&ie acquise, e'esl-à-dire infantile, 

HISTORIQUE. — Maller, en 1860, décrivit l'achondroplasie sous 
le uoiu de rachitisme ^^pécial; Virchow ra[>porta un cas analogue; 
Vinkel publia, en 1871, un cas de rarhilisrin^ intra-utérin avec 
micromélie; puis ulléi'ieui'einent Klierlli l'i). Ni'Uiiiaiin, Wy^s, Smith, 
Kassovitz, etc., décrivent lachondroplasie sous le nom de rachitisme 
avec crétinisme. Depaul (3) chercha A différencier l'affection du 
rachilistne vrai. Parrcït donna une très bonne description de la lésion, 
puis l*onik et phis réeeninu'ni Lugeol [i] et Thompson (5), Pierre 
Marie» Poncet, Durante, Cestan, Appert, Launoîs, F. RegnauU, etc. (6), 
com[iléltTenL TéLudc de celte osliMtrliuiulrite fœtale. 

Iloinieistei" (7j paratl avoir confondu le rachitisme intra-utérin et 
l'achondroplasie. D'après lui, en effet, le rachitisme fœtal est carac- 
térisé par des alléralions du cartilage de eonjucfaison, absolument 
analogues h celles que Ton observe à la suite des lésions de laglande 
thyroïde. Le rachitisme fœlal serait un cnHinisine foetal. Mais ces 
altérations ftclales des carlilages de conjugaison ne sont pas encore 
bien déterminées; aussi Knufmann se contente-t-il de les appeler 
vhnn<tro*ltfslrophie^ avec quatre variétés \ malaciqae^ hypoplaslique^ 
hijpcr plastique et hi/pertrophiante. 

ÉTIOLOGIE. —.\flVclii>n peu fréquente, souvent héréditaire. Beau- 
coup de uaiiis et bnulT*ins uélëbrcs étaient des achundroplasiques. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — D'après Millier, le rarlilage, chez 
lachondruplasique, coulienl plus de mucus qu'à l'état normal; il 
est lacunaire ; les cellules cartilagineuses sont agrandies. Au niveau 

(Il Pon^kiL et DcnANTB. I.cs micromélies con^ënilales {Iconographie de U 5iil- 
ftéiriére, t90r>). Mémoire fuiidamcntat auquel nous renvoyons pour le» Uétails 
litôtologiques et palliog^éniques. 

(2) Kheiith. Hachtti^mo foetal et créUnùme (Corr9*pondenzblatt f, schw, 
Aerste^ li'.Çt). 

(3) Depaci., Arch. de tocoL^ 18T8. 

(4) Lur.EOL, Joarn. de méd, de Dordeaar, I89Î (avec fig.). 
^5) TiioMrfwi», Edinhnrtfh med. Jaurn., juin 1H92 (avec (lg-\ 

(6) PiEHiip Mahir. Presse méd., 1900. — BoRsi, Archirio di orlopedià, 1901. — 
pBLOUUiTf, Thèse de Lyon, 1903. — Paiihûx et MAnne, Rivista médicale de Bacha- 
resi, 19uâ. — I.Aronoi's, èléd. mod., Id9f . — Lanicns, G»s. des Hàp., 19o4. 

(7) ItuKMEtsTUft, Des conséquences de la Ihyroïdectomie (Beilr,iye sur klin. CAir., 
1894). — pKt.tmxTiy, Bêitrâge sur puth. Aruil,. Dd. XI.X. 
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du carlilage de conjuxaison, k*s chotidrr»plastes el les osléoplasles 
sont placés ré(^iili(!îrerneriL Cela n^rid dilTunle le dùvoIopp^'iruMiL de 
l'os en longueur. Du <'6lô du pôrîoslc, il n'y a pas de h'sion. d'où la 
forinalion normale de Ussu osseux en é|)aisseur. Eherll», Winckler. 
Mîiry Sniilh, Ka.ssovitz, Ffldiuaii ouï *4»ntirrné ces données. 

l)ans Vftcfifunh'oplasie, dit Parrot ;lj, non seulemenl la couche 
chondroïde n'est pas exubérante et ne donne ]>as naissance àdu liasu 
sp<»n^<)ïde (fn*oces.sus qui carurlérise U" rachilisme), mais, comme 
l'ont démontré les recherches de Lcssing, H. Millier, Urlel, le carti- 
lage fœtal, diaépiphysaire, esl à peu près compléfement dépourvu de 
sa propriété nstéo*jéniipif. Le cartilage ne prend donr «prune part 
très minime au dévelop[HMiient de ces os. Celte malforiiialioii peu! 
être désignée sous le nom ti'achondropiasie^ dit Parrol. Les os longa 
resienl de ce fait 1res courts, nittis iisonl leur éptiisseur nornmU, car 
le périoste est sain, el ii a conservé ses fondions. Les os,;*! la forma Lion 
desquels le cartilage ne prend aucune part, comme la clavicule, les 
côtes, oui une longueur nonnale. D'aulre.*?, tels que ïernlnr, sont 
normaux dans une ré^^ion et anormaux dans une autre où le cartilai^e 
joue un rôle. Ainsi, par le l'ait de l'amoitulrissement dt.* la région inl'é- 
rieurc de Poceipiial, de la région pétreuse du temporal et du corps 
du sphénotde, ta hase du crAnc esLrétrécic, elles orifices sont cl roi I s; 
ou note une sailli»» des régions nanto-Lre^nudiques, connue le nion- 
Irenl les tigures 92 el 93, représentant un cnl'ant achondroplasiquc 
observé par M. Porak. Nous ne pouvons qu'indiquer ici les lésions 
du bassin. 

En résumé, i\ s'agit d'une lésion des cellules cartilagineuses, el, au 
niveau desépiphyses desos longs, ily aunedisposition larunaireavec 
raniollisseiuinit et une bande lihreuse Iransversaleou ]iiv(»au du carti- 
lage luditTércnt; celte bande de sclérose part dupérichoudreets'allé- 
nue progressivement au centre de Pépiphyse. L'achondroplasieeslune 
sclérose ave<' di^-^m'iiérescence calcaire des cartilages de conjugaison 
et. sclérose également de la moelle osseuse (Durante). Le ramollissemcni 
n est que momentané, car, à la fin de la grossesse, il est remplacé par 
la dureté normnl4Mleros. Ainsi, Uindis que dans l'nchondroplasie ily 
a seulement un trouble dans Possificalion du cartilage sérié, dans le 
racliitisme vrai il y a, comme nous allons le voir plus loin : 1" une 
prr»liféralion excessive des cellules du carlilage sérié; 2* une pertur- 
bation dans lu différenciation des cellules; 3" une absence d'ossifica- 
tion périostique. Peut-être y a-l-il des formes intermédiaires entre 
l'aehondroplasie cl le rachitisme. 

PATHOGÉNIE. — La fHithogénie de laïTeclion est encore complète- 
ment inconnue, comme pour bien des ostéites fœtales non tubercu- 



{\\ PAtutOT, Syphilis tiért^dilaîre el rachilis, Ptrî», 16B9, p. lU. 
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Fig. 92. — Cas d'iichondroplaflie observé par M. Porak A DiôpiUl Sainl-Louia. 
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leuses el non .syphilitiques. L'hérédité a une inlliience fPorak(l), 




Fig. 93. — Squclctlc d achondrut>lBsf« (Porak . 

Uuiiiois el Appert (2j, etc.]. Dans les dvsirophies osseuses congénî- 

I) iNinAB, ^oav. Arch. d'obêtUr. et de gynëcot., 18K9 (Mémoire Irès complet). 
''i) ConsulterLAi;?(Oiset ApEnT, AL-liondroplasieluVi-MiUi ire Sur. rnc'c/.c/fjAf^/j,, 1905). 
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laies, il faul distinguer : r le i*achilisn[ic congénital; 2"* l'achondro- 
plasie; 3* les dysplasies pt^rioslales. Dans loules ces U'-sions. une 
cause nerveuse esLpossiMr i Laforg-ue). Itemanpions que laeliondro- 
plasie est normale el liérédilaire chez certaines races d'animaux, 
bœufs, chiens, l>assets, etc. 

Four Kassovilz, (iharrin el Le Play (I), il s*agii d'un rtichilisme 
inlra-ulérin débutant vers le troisième ou quatrième mois, au moment 
de la première poussée d'ostéogenèse. (j'esl une anomalie du carti- 
]aj^(^ ou uii<î maladie gut^rie (Spillmann). Est-ce le résultat d'unt» 
ioxi-infeclion maternelle on fteinle, ou d*un troulife Irophiqne névrn- 
pathiffue, ou d'une ailéralion gland nliiit*e spéciale : placenta, thymus, 
pîluilairc, corps thyroïde, testicule, ovaire, glandes surrénales, etc.? 
Nous n'en savons rien. Dans tous les cas, ce n'est pas du rachitisme 
guéri. 

Pour Aperl, c'est une malformation par muialion, c'est-à-dire 
le résultat d'une variation progressiv*? lamiliale vers le type con- 
caviligne, variation {{ui, tni s'exag^érant, finit par aboutir k une 
mutation brusque qui est l'achoudroplasie. Le mécanisme de 
cette variation est une prédominance dt* plus en plus grande de Tossi- 
fication péi'ioslale sur Tossillcation encliondrale. La mutation se 
produit quand russification enchondrale est non seulement diminuée, 
mais à peu pr^s entravée complètement par la prédominance de plus 
en plus grande au niveau du cartilage épiphysaire des émanations 
fibro-conjonclives périoslales. Le périoste hyperaclif envahit le car- 
tilage moins proliférant : alors se jiniduit riiiti'i-posilion de la bande 
fibreuse périosléc. L'arrél jiresquc coniplct do l;i prolifération et de 
la rivulation entraîne rachondroplasie. Tantôt h* cartilage diaépiphy- 
saire est altéré, tantôt il est ossilié préiuaturénient. 

A. Poucet admet une première variété d'achondroplasie carnctéri- 
séc par la persistance à Tâge adulte des cartilages inlerdiaphyso-épi- 
physaires et une deuxième variété représentant une conTormation 
particulière caractérisée par un raccourcissement des jambes sans 
anomalies Je leur structure et en particulier sans retard dans la dis- 
parition du cartilagL^ iuterdiaphyso-épipliysaire. Celte conformation 
serait d'origine ethnique et duc h la reviviscence par atavisme d'une 
conformation *]u'aurait j^résenlée habituellement une des races dont 
les mélanges eu proportions diverses ont formé des races actuelles. 

— H. Hbiioott, Soc. d'obstétr.^ de gynéeol. el de péd., 1900. — Molim, Dy^tchon* 
droplosie el rudiogrophie, Thèse de Lyon^ 1901. — Pohak et Durastb, Des 
dysLrophiea osseuse» congénitales {Annales de U Soc. ohslétr. de France, 19UA: 
Acad. de méd., 1906). — Ai'snT, Maladies congénilalcs et maladies familiale», 
1907, p. UO. — Doroua, Acliondroplasie partielle (A'ociel^ t/c net/rof., février 1904|. 

— CAnuETTU, Dystrophic du carlilag^e de coiijugaiion, Thène de tarit, ltH»i. — 
VAniOT, CoMDY, AppBnT, Société de péd., passim. — A. Poncht, Nanisme el 
achondroplasie ethnique {Ac»d. de méd.^ 1903). ^ Portkh, Brititeh med. JoarH.^ 
5janv. 1907. 

(1) CRARiim el hn Play, Aend, dts sciences^ janvier 1905. 
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Cette race serait celle que les anciens ont observée. sous le nom de 
de ptjgmées. 

S agit-il dune lésion du sysliîme nerveux central? On sait que 
Circio (1) admet un centre trophique des os dans la substance grise 
mt^dullaire autour du ranal conlral. 

S'agil-il d'une fdtéraLion d'une glande vasculaire sanguine à 
sécrétion interne, corps thvroïde, glandes génitales, capsules sur- 
rénales, etc.? 

Ce sont là autant d'hypothèses non encore vérifiées. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Lachondroplasie se caractérise par des 
déformations du squelette fœlal : elles sont symétriques et portent 
de préférence sur les os de la base du crAne et sur les os loui^s îles 
membres. Ces os sont raccourcis, épais, durs et compacta, toujours 
incurvés dans le même sens. La maladie survient dans les premiers 
mois de la grossesse. Il s'agit d'uru- a[Vetliini du cartilage priru<ir- 
diûle. Si la maladie a été de courte diin-e, le cartilage se ramollit, si^ 
iléchil et seconde; si l'atTeclion dure quelque temps, le cartilage 
ramolli se courbe. On admet qu'i'i partir 
du troisième mois de la vie iiilra-uté- 
rine la forniatiou osseuse subit une 
poussée qui se ralentil i^iisuitc jusqu'au 
septième mois pour recoinnienccrâ ce 
moment jusqu'à la naissance et conti- 
nuer dans les premiers mois après celle- 
ci. Or lachondroplasie est liée à la 
première poussée, tandis que le rachi- 
tisme et la sypliilis sont liés i\ la 
deuxième. 

L'achondroplasique est un nain au 
point de vue de la taille et un micro- 
mèle au point de vue de la longueur 
des membres (lig. VM). Cette nùcromé- 
lie est surtout rhizonitlique, car le dé- 
faut de la longueur des membres porte 
surtout sur les segments proximaux des 
membres, cuisse et bras diminués de 
plus d'un tiers, tandis que les segments 

distaux ne sont trop courts que d'un quart. La radiographie décèle 
toutes ces lésions. Au genou, la této du péroné prend part à la 
formation du plateau articulaire (Pierre MarieJ. La tète est volumi- 
neuse, Irèsbrachycéphale; la colonne verlébraleesl droite; Tensellure 
lombaire est exagérée: les mains sont courtes et carrées; les doigts 
sont presque égaux et écartés en forme de trident. 

(1) Cmcio, Archivio d'ortopedi», l(}9H, p. lit, 




Fig. 91,— Acliondroplasic 
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La radiographie mooire qae les cartilages de conjogaisoo sonl 
ossifiés prémalurémeDl le plus souvent ouanomiaux comme structure. 
Parfois ces cartilages soDt oonnaux. O qui dilTéreocie celte affection 
du rachitisme, c'es4 que les symptômes ne sont pas les mêmes : la 
marche ici survient à une date normale: les lésions portent eacdusi*, 
Tement «ur les membres et sur la base du crâne ; le thorax est m 
mal; les jaoïbes sont quelquefois arquées; le bassin est rétréci dans 
tous ses diamètres, l'anléro-poslérieur surtout. Ce n*cst pas du 
nanisme, puisque dans cette dernière affection il y a une proportion 
très nette dans la petitesse relative des membres et du corps, tandis 
que, chez Tacbondroplasique, le nanisme est dû surtout à la brièveté 
des membres inférieurs; les extrémités articulaires sont hypertro- 
phiées, souvent coudées cl subluxées. 

Cette affection n>st pas fréquente. Dans le service du professeur 
L^nnelongue, nous en avons observé un cas absolument semblable à 
celui rapporté par M. Lugeol. Nous avons été frappé de la hauteur 
du buste, de la faible longueur des membres inférieurs et de leur 
grande épaisseur, de l'obésité de l'ensellure lombaire, du volume du 
crâne : mais il nous semble nous rappeler que la longueur des 
memljres supérieurs n'était guère plus petite qu'à l'état normal. Il 
s'agissait probablement chez cet enfant de dix ans d'une achondro- 
plasie partielle limitée au membre inférieur. L'achondroplasie peut 
même être limitée à un segment de membre, ce qui explique certaines 
atrophies osseuses congénitales, certaines subluxations congéni- 
tales, etc.f comme nous le montrerons à Tétude des malformations 
congénitales des membres. J'ai vu à Wiirzbourg, dans un café- 
concert, une danseuse qui était un cas d'achondroplasie typique, car 
la gracilité des membres supérieurs et inférieurs, la forme du crâne, 
la hauteur du buste élaienl caractéristiques. 

Tout dernièrement, j'ai observé une femme de quarante-trois ans 
achondroplasique. C'est à Tâge de douze ans que le développement 
des raembrcH s'arrêta. Les allératious des mains et des pieds étaient 
caraclérisliques par leur brièveté très marquée; les doigts et les 
orteils étaient très courts et presque égaux en longueur et en gros- 
seur, les quatre membres étaient très courts. La tète et le tronc 
étaient de longueur moyenne. Dans la famille de celte femme, d'ori- 
gine russe, il n'y avait pas de déformation semblable. Ëlait-ce du 
rachitisme ou de Vachondroplasic infanlUe ? 

Il existe des formes généralisées, des formes partielles et des formes 
fr unies. 



DIAGNOSTIC. — Le diagnostic avec le rachitisme intra-utérin est 
facile, car celui-ci siège sur toul le squelette et altère les os, non 
scutenicnl suivant leur longueur, mais aussi suivant leur éi)aisseur. 
Lb s ff phi lis osseuse fœtale donne lieu à des décollements épiphysaires^ 
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Â des hypcro&tosos, à desostéophyU'>, à l'alrophio gt^lalinifornif», olr. 
Rappetoiiâ encore que, dans le naiiisme réel, (oui le squelelLe des 
membres el du tronc esl. alrophi*^ en longueur el en épaisseur. Dan» 
le mtjxœdéme, les lissions des parties molles piV'dominent. 

Dans la dysostose ckido-cranienne (P. Maries I iinperfeclion de 
rossification porte sur les os de membrane, c'esi-à-dire sur la clavi- 
cule el les os de la caloUe craniejme. La dtjsplfme périostnle de 
Porak et Durante porte sur la diaphyse des os lon^^s, les côtes mal 
ossifiées et la voûte crânienne papyracée. Hislologiquement, on note 
une absence de formation de Tos piTioslal eompacl, avec intégrité de 
I ossification chondralo, d'où les parties multiples (1). 

PRONOSTIC. — Le pronostic est grave à cause des présentations 
vicieuses, de la procidence du cordon^ de l'bydroci^phalie, de Thydram- 
nios, qui provoquent fréquennuenl la dvstocie. Cepeiiilanl la iiudadif 
est quelquefois peu acrust^e, et elle est alors compalibit^ avec la vie 
extra-utérine. 

Au point de vue IhérapeuLique, disonssimplementque Topotlit^rapie 
thyroïdienne pourrait produire une amélioration chez les enfants 
iComby). 

RACHITISME. 

Cette maladie est une dystrophie constiUilionnelIe du squelette, 
caractéris(!'e surtout par des courbures et des nunures des os. Il fau( 
distinguer au point de vue clinique plusieurs variétés, suivant que 
l'afTection survient : 1" chez le foetus; 2° chez l'enfant: 3" chez 
l'adulte. 

Rachitisme foetal ou cong'énltaL 

Des observations de rachitisme fœtal ont été rapportées par 
Glisson, Sarlorius, Van Swieten, Ritter, Kink. Pinel, Chaussier, 
J. Guérin, Winckler, ^"ircho^v, Smith, Depatil, llouel, Trousseau, 
Peler, Kassowitz, Tchistowitz, Carton (Ji, Margarucci (3), Poi-ak et 
Durante (1), Marfan (5), Rondeau (*>), Charrin et I>e Play (7). 

La proportion de 80 rachiliques sur H>0 nouveau-nés, que donne 
Schwartz (8), parait bien exagérée, ù moins de tenir compte de 
quelques déformations locales atlribuablesau rachitisme, el encore. 

U) DcnANTB. Aeaà. de med., 1905. 

(3) Cartoti, TMsc de /'jirïi, 18i»:j, 

{3) MAno\nt'Ci;i, Lrnvuit nnalys^ tn Sem. méd.y 1895, p. 486. 

14) Porak cL Dvn.iSTu, Dysirophies osseuses congénilales l.inn. de U Soe. 
ohi,^ 1905) ; Micrumêlies conpijintales, achoiidroplusie vraie el dystroptiie 
pct'iostale {Nouv. /conofjr, de U Salpétrire, 1005). 

(i) Mahfan, Sem. méd., 10 ocl. 1900. 

tO) Ro?(DEAU, ESttcliitisrae congénilal et acliundropUsio, Thète de PAris, 1903. 

\Ti Crahiiin el ï.n Play, Atad, dew sri>n<*», jaov. 1905. 

(8) ScuwARTz, Rachilisme des nouveau-nés [Wiener med. Jahrb.^ 1887). 
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Le rnchiti;'ine des paronls a éié invot|ué comme raiise ^Nolla, Bou- 
vier), ou oricorc la grossesse gi^mellaire (Klein), une anomalie du 
placenta ou du cordon. 

Les U'sinn^ penveni atTecler loul le S4|uelclle i^lîg. 95) osseux. Au 
poinl de vue anatomo-palhologique, on noie les 
trois périodes classiques que nous allons bientôt 
étu<lier : raréfai-tiun, ranioHissiement osseux, réos- 
.sificalion ou ôburnaLion. Au moment de la nais- 
S4ince, on note soit la deuxième, soit la troisième 
|M'i'iode< 

Le^ lissions portent sur In boite crânienne sur- 
toul. On noie aussi des déviations des uicnibres. 
des nouures, des fractures. Mippocrate a signalé 
des fractures spoutant^cs intra-ulérines. Depuis, 
bien des auteurs les ont aussi signalées. La guéri- 
son par un cal est possible, mais ce cal est sou- 
venl irri'jjvilicr, anguleux; la pseudarthrose est 
rtéqiiente(V'ilcoq){lj. Comme cause de ces fractures 
rachitiqups intra-uti'rines, il faut invoquer la con- 
tracture musculaire du fœtus ou une contraction 
de rulêfus. Mais, comme nous le verrons à propos 
des m al l'onnat ions des membres, toutes les fractures 
inlra-ultW"ines avec ou sans atrophie osseuse ne sont 
pas de uahirL' racliitique. A la naissance, le rachi- 
tisme du crûne favoiise peul-<>tre les fractures de 
celui-ci pendant les manœuvres de 1 accouchement. 
Chez ces rncliîHques con;<énit;iux, la scoliose a étt^ aussi observée. 
L'éburnatiou succède au ramollissement, mais il persiste toujour»; 
un degré de nanisme, chez le sujet, s'il survit. 




Kig. ttri. — S((uf- 

lellc d'un cntanL 
rachitiqiie mort 
quelques heures 
aprè:i la nais- 
sance. 



Rachitlâme inrantllc (2). 

Cette affection est une maladie générale dyscrasiqne, propre aux 
enfants du premier âge et caractérisée par des déformations spéciales 
(courbures, nouures) des os, que précèdent le plus souvent des 
troubles digestifs. 

Les dinVirniités rachitiques ont élé décrilesen partie dans les plus 
anciens auteurs, poètes ou médecins, mais ce fut Glisson qui, h pro- 

(I) ViLcoQ, Fractures intra-uléiincs, Thèêt de Paru^ J888. 

(3| Ouvrages à cuii^ulter : l'art. HAciiiTi»Mti du Traité de méd. ûc BRorAftuit et 
GiLBEiiT, par Mawka.n, l, lU, 1903, — D'Esn.M: cl Picot, Maladies de^enfanls, t^OU. — 
Uaoihsk,t, Traitù de^ maladies dcH enfanlsi (U'uducUoii, 1H93|. — Comu^, Le rachi- 
tiaroe, 1892 {Bibliothèque CiiAftcoT-DEDovi!|. — Amada, Thèse de lyon, IsSC. — 
TfiipiRn, Dict. encycl. de» se. méd. — LA.N.-SBLOivarH. art. RAUiitTisim du Dict. de 
méd. «( de chir. pr,%t. — Paruot^ Syphilis htïrcdiluire cl racliitiâ (Monographie 
poslluinie, I8t{(]|. — K. Sf'iLMA."«>, Thêae de Aancry, 1900. — Zesab. Cenlntbl. f. dth 
Grentyebieten der Med. and Chir., 1906. 
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poB d'une épidémie de rachitisme ( 1650), donna le premier une bonne 
description de celle maladie; puis parurent les Mémoires de Mayor, 
Van Swielen, J.-L. Petit (1741), 4jui insiste sur le rAle du sevrage 
prématuré. Duvemey (1750) inaugure la période analorao-palholo- 
gique el donne une excellente description des lésions macrosco- 
piques; Buclmer. dans sa tti^se (1754), décrit 4leux tonnes L'jinitjues; 
Levacher de la Feulrie sépare le rachitisme de l'ostéomalacie; Portai 
embrouille la que^lioii en ooufondanl la lésion avec la syphilis, le 
scorbut, etc. Vit»nnent iMisuilf trsdescripliunscliniipies remari|uable* 
et les recherches hislologiques de Huj'z, lîeylard (I), J. (iuérin, 
Trousseau. Lassè|Ê(ue, P. Broca, \'ircho\v, Hitler, Parrol. ('elui-ci 
encadre le rachilisme dans la syphilis osseuse, mais Cazin, Iscovesco, 
Comby réfulenl cette hypotlU*se. Citons les articles intéressants de 
Tripier, l-annelouKue, A. Poncel. Marfan, Leg<'ndr(', et eulin celui de 
Comby, qui nous a servi de cadre pour la rédaclion de cet article. 



I 
I 



I 
I 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lésions macroscopiques. — Les 
déformations des os simL ties plus nettes. A la simple inspection, ou 
voil les diaphyses incurvées sur leur axe. les épipliyses gonllécs; le 
crâne, le rachis, le thorax présentent clés déviations, des asymétries 
qui se reconnaissent de loin et que nous décrirons plus amplement 
îï propos de la sym|ih>mnkiIo*.fie. Les os sont très Hi^xibles, leur sur- 
face conserve IVuipreinte de l'ongle. On peut donc réduire ou 
exagérer les courbures, les inflexions diaphysaires. Les fractures, 
complètes ou incomplètes, sont faciles i\ |>raduire sans grande 
violence. 

Attirons dès mainlenant l'allenlion sur les lésions du col fémoral. 
Celui-ci peut élre alléré dans tous ses axes : il peut (!^tro abaissé, en 
ant é version, en réltoversion.cïianléflexion, rélroflex ion; son axe tran- 
sversal peut être aplati, ou bien rarement allongé. A. Nélatona insisté 
sur la demi-liL\alion en bas et er» iledans de la léle du l'énmr sur les 
pièces 563, 534, Gfil «lu musée Dupnylren. Il notait en oulre une forte 
distension de la capsulr dans h* même point. Il expliquait, ainsi celte 
déformation : pour élargir sa hase de sustentation, le sujet ruchitique 
écarte les genoux l'un île l'autre ; dans ce mouvement, la léle fémo- 
rale est portée en bas. elle lend k sortir fie la cotyloïde, et à la longue 
il se produit une subluxation en bas ou une forte distension de la 
capsule fibreuse si elle est assez résistante pour empêcher le dépla- 
cement. Ces déviations du col fémoral donnent lieu h la coxa varaeX 
aussi h la coxa valga^ que nous avons décrites en 18^4 (2). 



(1) DBYLAno, Du rachiUs, de ta rra((;ilitiî des o«, de l'osUornAlaciCi Thèse dtPûris, 
1933, J.-B. BAilli^re. 

(3) Pl. Macolairs, Coxa vftra el coxa valgn {Bull, méê.^ 14 avril I80S, et Soc. 
aruir. mars Iti9tl. 
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Nous reprt^senlons ici (fig. 96) un casderachilisme chezunenfanl 
de huit ans que nous avons observi^ avi-e le professeur Raymond. 
Chez cet enfant, le rachitisme des membres s'est coinpli<iué de scolio.se 
et de diMurinalion du col fémoral ; celui-ci est plus ouvert qu'à l'état 
normal. Nous reviendrons -^ur ce point à la pathologie des membres. 

La consistance des os est ('gaiement très niodiiiiS^. Avec un simple 




Fig. 96. — Radiographie d'un rachilique avec scoliose. — Le col fémoral est en 
COX& v»tgM A droîLe (Cliché de M. Infroit). 



couteau, il est facile de faire des coupes de Tos di'puuillé de ses parties 
molles, et ou constate à 1 œil nu son aspect spongieux, et à la palpatiou 
sa légèrelf^ est manifeste et frappante (Trousseau). Sur une coupe, il 
eslfacilede voir que In zone d'ossiOcalion, qui à Tétat normal mesure 
1 millimètre environ d épaisseur, atteint dans le rachitisme presque 
I centimttre et plus. D'autre pari, au lieu d'être limitée par des 
bords parallèles» elle prc-senle des irrégularités, des bosselures : on 
voit des saillies cartilagineuses pcnélrer dans rosdiaphysaire. 

Jules Guérin a admis les dilTérentes étapes suivantes dans l*évo- 
Jution du rachitisme : 
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Première période : Épanchcmciil et rar»^faclion osseuse, niéduUi- 
suliiin ; 

Deuxième période : Dérormalioii, orgnnisalion de la iiialière épan- 
chée ; 

Troinième période : Consolidation, ('•buiiuilion : 

Quatrième /^t^r/oe/e; Consomption rnrhilit|ue; 

Voyons un peu en détails ces dilTérenles périodes. 

1. P^IODE D'KI'A>CnEMi;?iT, UE lïAHhKACTK» ET 1>K MÉPl LMS.\TIO.\ 

OSSEUSE. — L'os a eneorc sa Forme normale, mais la consistance est 
moindre cl lYdasticilé plus grande. Le périoste est épaissi, vasou- 
larisé, adliêrenl à la surface osseuse, qui [)araîl inégale rt raboteuse. 
La surface de l'o^ n'osl plus résistante k la pression el sclaissi» faci- 
lement entamer par le scalpel. Sur une coupe, on voit que le tissu 
compact présente des aréoles anormales remplies par une sub.slance 
sanguinolente analogue h de la gelée <le groseille. Crlle-ci oecupc 
\e C4inal médullaire et les espaces sous-périoslés. Les lames concen- 
triques de la diaphysesonl écartées les unes des autres et laissenldes 
intervalles a ré()la ires inliltrésde moelli* oss«:use. Le cartilage decon- 
jugaison est IdeiuUre, épaissi, ramolli : par macération, il se si'pare 
facilement de ta diaphyse. 

Dans lesosplals, les lésions senties mêmes; les tables externes sont 
aminries, le diploé boursouflé et rempli par la même substance gé- 
latineuse sanguinoleule. Les os courts préseiili'iil asssi les mômes 
lésions. A l'étal sec, les os paraissent troués pour laisser passer les 
nombreux vaisseaux anormaux et atTaiblis par celte ré^sorpLion in- 
lerslilielle et ladéealciiicalion delà trame osseuse. Enrésumé^ comme 
le fait reman|uer Coraby, ce qui caractérise cette période, c'est la 
vascularisation, la congestion du périoste et des os, le tfonncuienl 
téger des épiphysrs, la raréfaction du tissu par épanehcmeiit d'une 
matière sanguinolente et gélatineuse et par résorption partielle des 
sels calcaires et enfîn. comme conséquence, le ramollissement, la 
fragilité et la diminution ile poids de Tos (fig. 97), 

2. La deuxième période ^déformation, ohgamsation de la matière 
riÉLATiNiroH.ME ki'anghke) est caractérisée par xinv exagération de la 
mollesse et de la fragilité des os, d*où les déformations provoquées 
par toute cause de compression. L'épanchemeni de matière gélalini- 
forme augmente encore, lesépiphyses sont très tuméfiées. Les dia- 
physes s'incurvent, la couelie osU'Ogèncdu périoste donne naissance à 
■un tissu aréolaire d'abord, puis éburné comme dans les fniclïires. Le 
«anal médullaire peut dis(>ara!lre ou s'ouvriraudeboi'sifuand l'incurva- 
tion est extrême (Beylard). Les fractures sont fréquent eselsexpliquent 
aisément : elles sont souvent sous-périoslées; elles|>euventélre suivies 
de pseudartlirose, qui n'est pas rare. Les os plats et les os courts pré- 
sentent les mêmes lésions. Le crûne est déformé au niveau de l'occi- 
pital, point de compression dans le décubitus: c'est le craniofaLèn 
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décrit par Trousseau et ElsSsser. Carpcnler, analysant 100 cas de cra- 
niotabès, a vu que 50 fois les bosses pariiHalesoloicnl seules envahies,, 
35 fois toute la voûte et les pariiHaux étaient ramollis, "2 fois les 
occipitaux étaient seuls malades. Ce craniolabës serait la cause de 
certaines encéphalocèles pour Ackcrmann. De plus, il peut aussi, à 

notre avis, favoriser la 
formation des tumeurs 
sanguines exoçranien- 
nes conimuniquanl avec 
les sinus veineux eudo- 
craniens. 

3. La Iroisième pé* 
l'iode est une im':iuodb 
Dic HÉPAUATiON, qui peul 
survenir mt^me pendant 
In pi^riode pr<M*édentc. 
LVjs se consoliiie et le 
iissu osseux s'éburne. 
Le tissu osseux sous- 
périosté se calcifié, les 
courbures se redressent 
irl les nouiU'ent f^pipliy- 
sairessenacent.Kn som- 
me, c'est laguérison. 

i. Mais cclle-ei n'est 
pas conslaule, et, dans 
la (funlriènœ jnin'udir^ 

PHASE 1>E CONSOMPTION 

KACHiTiQUE, Ics OS res- 
tent spongieux, nirt^- 
fiés, ils passent à Têlat 
graisseux. L'os sec reste 
poreux, très fragile et 
très léger. 

Disons encore que, 
d'unf manière générale, 




Fig. 9". — Coupe vfili*. 



sairc d'un libia inchitique et en voie do dévc- 
loppcmcnl. Lu pièce provient d'un enfant de 
deux on». L'n cùne nicduUairu voliinnni.*uj(, en- 
voyant à gauche une branche latérale, part de m 
cl se prolonj;e dans le cartîlag'e; it est fortuit 
pur une sub.sUincc TondamenLule fibreuse â 
cellules fiisirorraea. En r, nu pourtour du cftnc» 
on voit le cartilage subissanL la prolifération; 
en c', les capsules do cariîfo^c !>*épais6isâent cl se 
rident dans leur intérieur; en n, elles se fondenl 
cl forment un iUsa ostéaîde (Vircliow). 



If's nllcralions îles os 
plais sont à peu près identiques à celles de h^ diaphysedes os longs; 
on consliile la m*^me diîîposilion feuilletée, la mAmo rar<^faclion, le 
mOme élargissemcnl des vaisseaux et, sous le périoste, on observe des 
plaques étalées de tissu ostéoïdc à contours arrondis. Sur les o& 
courts, les altérations sont moins marquées. Les points d'ossificalion 
contiennent parfois de petites perles de cartilage. Autour du noyau 
osseux existe un tissu spongotde irrégulièrement disposé (1). 

(1) RsNAttLT et CoBftAT, îu THésc de Assada, Lyon, 1880. 
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Quand la guérison va s'eïTpctuer, le tissu spongoïdc est refoulé sur 
la diaphyse oL disparall piogressivemcnl (I). Quant à la diaphyse, 
aou tir^su au^mt'nlt' de dureléel de densil<''(l'.harpy, (iiraudj. Le lissu 
osseux remplace le tissu osléoïde et se dispose en couche plus abon- 
dante du côtr de la concavité des courbures, d'où la disparition de 
celles-ci el le rélablissemenl partiel ou tolal df ht rerliludo do l'os. 

Les lésions mifrascopitiut^s sont acluellemont l>ien connues^ mais 
un peu arides {"ï décrire. Ku voici les traits principaux. Rufz, en 1834, 
décrivit une couche roupeî\lrr\ rêlirulairc, î^emblable à une fine 
éponsfe, enircle carlilafçc épipliynaircrl Ir* (issu spongieux de hi dia- 
physe. J. Gucrin, reprenant ce point, montra qu'au début il se fait un 
épancbcinenl île san;< dans le lissu osseux: puis cel épanchement 
s'ossifie et donne lien h des lamelles nombreuses, <roù l'aspectspon- 
gieux du lissu osseux, Pour Bouvier, il y a d abord une résorption 
iulerstilielte avec alropliie, puis déphosphutisalion, passage h l'état 
fihroïde etentln ossification et tçuérison. 

P. Uroca, avant d'étudier los rachilii[iie, a eu soin de préciser 
quelques points de l'ossificatioa normale. Il a rappelé que le cartilage 
diaépiphysaire passe par les élals rhontfroïffe et spongoïtle pour 
donner naissance à du lissu osseux normal. t)r, dans le rachitisme, le 
tissu chondroïde et le tissu sponsçoïde s'accumulent aux extrémités 
des diapliysesdes couche-^ snperposi'-es, dont l'i'paisseur varie suivant 
la rerlililé initiale du carlila^fe; on sait en elTel que chaque cartilage 
conju^iit n'a pas la m(?me valeur de fertilité. Cette persistance du 
tissu clinndroïde el du tissu sponfçoïde s'accompasfne de ramollisse- 
menl vi 4leladécalciiication de l'os. Enfin ce tissu sponfj^oïde ne passe 
pas ji l'élat de lissu osseux : il y a donc un un arréf momeniané de 
rossi/îcatton. 

En résumé, dit Cornil, au niveau îles carlilnges d*aceroissement, 
rossilicalion n'existe plus, le eartilaf^e est épaissi, la zone d*ossifi- 
cation irré^uliêre avec des prolongements festonnés du côté de l'os 
el même des Mots cartilagineux isolés. Les capsules mères et filles sont 
conservées au lieu de se dissoudre. Ce n'est [>as du lissu ciiondroîde, 
dit Coniil, c'est du vrai cartilage. I>u côté de l'os, des travées insuffi- 
samment calcifiées ne présentent ni lamelles ni ostéoplastes ramifiés; 
elles PL^sultenl d'une sorte d incrustation calcaire des cellules el des 
libres conjonctives contenues dans les cavités médullaires. 

Cm lissu spongoïde (Guérin),os/^oï'c/e{Virchow) envahit la diaphyse 
et forme une sorle de tissu caverneux, et cet état transiloire norma- 
lement devient permanent dans le rachitisme. Le périoste est très 
épaissif etau-dessous de lui on trouve des cellules conjonctives el du 
tissu osseux rachitique, c'est-à-dire du tissu spongoïdc. comme à 
rextrémilé de la diaphyse. La moelle du canal médullaire devient 
fibrillaire cl môme fibreuse, et là encore on note une calcification 
(i) A. PoLLosflon, ia art. de A. PoifCBT, Traité de ehir., t. II, p. 777. 
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incomplète(Coniil). J.WolfTadécrildosaUéralionsdansiadisposilion 
aiT.hi:t(H'luraI<' des Iraces osseuses du fait des modifient ions de pressian^ 
dans la slalion ou la marche, au niveau du c(A iV-niora I surlout II), 

C'est tout ce que nous pouvons dire ici sur ces I<'sions microsco- 
piques, renvoyant aux Irailés rlhislologie pathologique pour plus de 
dc'tnils lccliniques(2). 

Au point de vue chimique, un noie que, dans les os rachitiques, les 
sels niint'n'aiix ne formenl phis que le tiers tle la masse totale, au lieu 
des deux tiers. 

De phis, à propos de l'analoniie pathologique du rachitisme en i^é~ 
uéral^ sif^nalnns des moflific^Uions de forme, de situation, de volume 
des poumons, du cœur et du cer^'eau, par suite de In déformation 
des os. Pour (lugenljiichel Buîg(3), les lésions des muscles pourraient 
6lre primitives. 

ÉTIOLOGIE. — \a\ [dus K'^-inde friVpienre du rachitisme dans les 
villes a fiapp** tous les auteurs sans exception (4) ; il en est ainsi dans 
tous les pays où rallaitemenl naturel esl remplacé par rallailcnient 
artificiel e[ chez lc« enfanU ayant une alimcnlnUon insuffisante. Il 
esl, j>arlant, moins fnV^ufut ch*'/. les ctifaiils riches <jue chez les 
enfants pauvres, dont les parents ignorants ou malheureux nourrissent 
mal leurs enfants (5). Le rachitisme, aussi fréquent chez les garçons 
que cheiles filles, s'observe surtout à lépoquc de la première den- 
tition, de six mois à deux ans en moyenne; il peut i^tre intra-utérin 
(J. Guérin. Dejiaïd), contr/nilaî, tardif, avons-nous déjà dit. Dans ce 
derniercas, c'esl peul-éire une variété d'osléonialacie Trousseau (6), 
Las^gne, Comhy]; niîiis nous reviendrons plus loin sur ce point, à 
propos dei'osléomalacie infanlih\ Ainsi que le dit Comby, l'hérédité 
ttVsL pour rieu dans la genèse du mal, c'est la ropi'oduction des 
mêmes fnntes liygiéniqnes qui, chez les descendants comme chez les 
asccnilants, se traduit par les miMncs elTets. ^uanl à ranlagouisnie 
entre h' rachitisme et la tnherciilose, admis par Rufz, J. (juérin, 
Troussenn, il n'en est plus queslioiiniainlcn.ini. Knfin le rachitisme 
serait inconnu au Japon, parce que l'élevage des enfants est toujours 
confié f^i la mère etque le sevrage ye«t tardif. D'après Celli, la nourri- 
ture exclusive de farine de maïs pnur faire In polenta, ou encore, 
dans les mauvaises années, ralinienlalion avec *les cluUaigncs cl 
même des glands expliquent pourquoi, en Italie, 4 p. 100 des enfanU 
sont rachiliques. Depuis longtemps, la maladie est connue et décrite 

(l) Voy. KinMtitso.'v. DilTormiUs acqiiiscs des membres, PAris, 1897, p. 215. 
J3f Commit, fl liANviEn, Traité d'Iiistol. pathol., et CoriMi., Sem. méd.. tH9t, p. SOI. 
— Ri:vnFLBi3r.ii, HisLolo^ic palhol., Irad. par Gnoss et Sr.nmhT, Paris. 18SH. 
(3) llAGB?fiiAcn et Bi'ir., Soc. méd. de BAle lin Presie méd., 27 février 1907). 
(l) Ka8«owit/, Uïener mcd. Jahrb., 188t. 

(5) AssADA, Théic de Lyon, 188(1. 

(6) TnotssBAi'. Cliniq. méd. l. III. 
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chez les jeunes cliieus el ifs paroelels surlouL, les animaux en oapli- 
vilé, elc. (Ij. Expt^rimenUilcmenl, le ra^'liitisnio a cU- repro<luit rhéz 
les animaux par .1. (Uiérin, Tripier, AILarel, F. Spilliiianji, en suppri- 
rnanl les sels minéraux des ulîment.s un en provotjuant des troubles 
de gasLro-entérile. 

PATHOGÉNIE. — A. Tiii^oniKs mungL es. — Elles comprennent 
plusieurs sous-variélés: 1" insuffisance de la chaux: a. dans le sang ; 
h. dans ralimentution ; 2" assimiialinn insuffisante de la chaux ; 
3" théorie de Vacide ; i" insuffisance du phosphore assimilé. 

1** L'insuffisance de la chaux dans le sang n'a pu Olre démonlrée ; 
les sels calcaires sont simplement irrégulièremenl répartis, eomme 
le prouvent les localisations irn^gulières de la li^sion dans le m^mo 
os. \J insuffisance de la chaux dans i^alimen/ation a paru «-Hrod»'raon- 
Irée par les expériences de Chossat, qui nourrissait des pigeons 
avec des substances Ir^s pauvres eu sels de chaux. Mais L- Tripier 
a fait observer que l'on oïitient par ces expériences des os pauvres 
en chaux, fragiles, avec dilatation des espaces médullaires, mais non 
des ûs rachiliques, c'esl-â-dire riches en lissu spony^oidc. Mnis le 
lait des méies nourrices d*erii';ints sains el. d'enl'ant,s rachiliques 
conlienL la interne iptanliL** de cliaux (Seemann, Zander). C'est du 
côté de l'entant qu'il f.tul regarder pour ex|)liquer celle non-absorp- 
lion du sel de chaux soit dans le lait, soil sous forme de médicament. 

2" Assimiialinn insuf/tAunle île la chaux. — Les troubles gaslro- 
entériques seraient la cause de (X-tleinsulTisance d'assimilation. Mais 
on trouve des enfants rachiliques sans troubles digestifs. De plus, il 
n'est pasdemonttY^ quecctle assimilalion n ail pas lieu chez les rachi- 
tiques. 

En somme, comme le fait remarquer (iullois (2), cette théorie du 
manque de chaux dans l'ori^anisine ii'(>\plique pas suffisamment les 
divers caractères du raclulisiiic Kn eifel, l'os malade contient encore 
de la chaux ; le rachitisme ne peut être produit expérimentaient ii 
coupsilr; cliuiqurnienl, rrs rléfornial ions surviennent parfois chez 
des enfants qui absorï»(^ul engraude quantité de la chaux. Par conlre, 
le Iraitenieul par le phosphate do chaux ncréussilpas toujours d^uac 
fagon évidenle. 

3° Théorie de Vacide en excès dans f organisme. — La chaux déjà 
déposée dans les os se redissoul au conlaci d'un sang trop acide. 
Celle décalcification par l'acidechlorhydrique pour les uns, par l'acide 
lactique, acéli<iue. ou oxalique, ou formi(iuo. ou carbonique» pour 
d'autres, reste encore hypoihétique malgré les nombreux et 
contradictoires examens chimiques des os, des urines, etc., malgré 

11) C\DioT el Almt. Traité de lliérap. cliir. chez les animaux domestiques, p. 533. 
%^ Aïoi'LAV, MéiJ. mod., IK93, p. tàH 
. ' (3) Gaulois, Tliéorics pnthogêniques du rachitisme (Gas. des h6p., 3& août 1888). 
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les exfM^riences de lleitzmann, conlrodilos dailleursï parcelles de 
Tripier. 

4" Assimilation imuffisanU du phosphore ingéré. — Le phosphore 
intîéri' ne sérail pas assimik* du fait du suc gastrique trop acide ou 
<hi sui- itilcslinal trop alcalin. 

B, Théorie de i. auto-intoxication par une alimentation irrég^- 
LiÈrtE. — Ln cnusi' prépondérante est une tilinifnhilion vicieuse de 
i enfant, comme It* soulinl Glisson. Mais il faut s'rxpliqu*M' sur ce que 
Ton doit cntemlre par mauvaise alimentation. Le lait de vache n*esl 
pas, coninic celui de la rcmine, assinnlr eu entier *lans l'eî^lomae. '.dès 
lors il faul vn faite prenilre une ^raudr tpianlilr j'i l'enfnnl ; l'eslomae 
de celui-ci se dilale, les selles deviennent diarrhéiques, l'alhrepsie 
puis le raehitisine fonl leur apparition. Cela explique pourquoi déjà 
Bourhanlal invoquai! l'cnlérile dans la palhogi^nie du raehilisme. 
Quelques auteur* aflirmtmt que Pallaitement naturel ne provoque 
jamais le rarhilismc (^W'est). Esl-ee exact? Non, car IVHat gt^nt^ral de 
lu nicre sul'fiL |Hnir all^'^rer son lail, qui, de qualité mauvaise, peut, 
aussi liien que le lait d'un animal, provoquer l'affeclion que nous 
«Hudions. l^lant données ces prémisses, il est facile de conclure « que 
lalinierilalicut au pain, îi la viande, au vin, chez les enfants encore 
édenlés, allure la nulrilioii de Tenfanl et provoque le rachiliî^me » 
(Lannelon^up). Unegrande irrégularité dans les tétées malernelles 
ou une surabondance de celles-ci |H'ut donner lieu à un rachitisme 
léger; le sevrage tardif ne saurai! éire incriminé au in^me litre 
que le sevrage prémaluré» qui est la cause la plus fréquente du 
rachitisme. 

En somtne, lescauses alimentaires son! donc nombreuses ; d'après 
r'omby, il faut les classer ainsi : I" en premier lieu, l'altaite- 
naent artificiel dans toutes ses variétés (biberon, cuiller, pis 
<run anirjial, lail de vaclie, diVnesse, de chèvre'^ : 2'* en deuxième 
ligne vitMiilrail le sevrage prématuré et raltraentalian avec le 
biberon ou avec les soupes, légumes, viandes ; ^^ rallailement 
mixte, trop précoce ou mal compris, et enfin rnllaitcment naturel 
mal dirigé. 

Jules Guérin confirma celte théorie alimentaire du rachitisme en 
riourrissanl déjeunes chiens uniquement avec de la viande crue: ces 
animaux devinrent racliiliques. Cependant cesrésultals n'ont pas été 
confirmés par tous les expérimentateurs. Chossatnourritdes pigeons 
avec des aliraenls privés de sels calcaires, il obtint le ramollissement 
et lalrophie des os, mais pas de déviations rachiliques. BoIoiT, Léon 
Tripier, Friodleben ne furent pas pluslieureux. Springer, en nourris- 
sant de jeunes chiens avec du lait de vache privé de sels minéraux, 
obtint de légères incurvations des os. Notons que, même avec le lait 
de chèvre, qui est très riche en sels de chaux, le rachitisme peut sur- 
venir. Enfin l'inanition n'est pas à invoquer, puisque, de par Texpéri- 
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raenlation, elle n'a jamais provoqué de modification du Lissu osseux, 
d'aprt?s Gh. Richet(l). 

Senalor, Wcgncr, Kassowilz ont. délermim^ des allérations épi- 
physaires en faistinl prendre aux animaux pendant longtemps des 
ferles doses dephosphore. Mais (^laienl-ct^desulléralions rachitîques? 

Heitzmann, en donnant de l'acide lactique à des animaux, a vu se 
produire des nouures de rosléomalacic. J. Teissier, Ba^insky ont 
obtenu des résultais analogues. Tripier, en modifiauL de Loules laçons 
ralimentation de plusieurs espèces d'animaux, n'a obtenu que des 
résultats absolument négatifs, contrairement à ceux rapportés par 
J. Ouérin et par Trousseau, RololV. 

En somme, ce qui reste prouvé au point de vue de l'alimenlation, 
c'est que la privation de sels calcaires et l'ingestion d'acide lactique 
modifient la résistance du squelette des animaux soit directement, 
soit indirectement, mais pas des lésions franctiement rachitiques. 

On voit qu'il est difficile de conclure. Avec Comby (2i, il faut 
reconnaître que la plupart des rachiti(jues, mais non tous, présentent 
des troubles et des lésions de l'appareil digestif. Or la dilatation de 
Peslomac est fréquente et doit jouer un r<Me dans la palhogénie: les 
fermenlatinns dans l'estomac dilalé donnent lieu à une auto-intoxi- 
cation qui, à distance, réngil sur le système osseux. L'insuHisance 
d'apport des sels caïcnires est rare : le défaut d'assimifalion de ces 
sels est plus eommun ; la dissohilinn et Irliruinalion anormales de 
chaux est admise par les uns, niée par d'autres. Les fièvres éruptives 
peuvent jouer le même rùle t|ue le chiniisme défiîclueux. L'hyper- 
trophie du foie, de la rate, l'hydrocéphalie nous montrent que les 
lésions osseuses ne sont probablement que le reflet d'une lésion 
du tube ilÏKeslif et de ses annexes. D'autre part, Clozier \S) 
n'atirîbuail-il pas è la dilatation de l'estomac des déformations 
squelettiques graves et localisées au thorax et au bassin? Maiseelle 
dilatation de l'estonuic était-elle primitive ou secondain*? Murfan [4} 
invoque la gastro-entérite liée ou non à une alimentation défec- 
tueuse. 

C. Théorie nEspm\ToinE. — D'après Lee (5), des maladies respira- 
toires, primitives ou consécutives à la rougeole, coqueluche, etc., 
altèrent Itiématose et retentissent sur le tissu osseux des enfants, 
d'où le rachitisme. 

D'après Wachsmuth (6), le rachitisme doit être considéré comme 
une intoxication oxifcarbonée chronique, comme une asphyxie chro- 
nique de Tos en voie de développement. Les conditions de l'hématose 

{\) Ch. Kicubt, iieuu« scicnfi/., juin 18B9. 

(3) CoMBT, Trâilé des ntëUdies de l'enfance. 

13) Cloxirr, Rapport de M. Lb De^tu {AcAd. de méd.. t89ii. 

(4) Marfan, art. Uacuitishb du Traité de médec. et >*€ Ihèràp., t. UI. 1905. 

(5) Leb, Ukneel^ 15 fJ<îcembrc 1BU8. 

(6) Wachssiutii. Pathogénie du rachitisme iJahrb. f. Hinderheiik., 1891, p. 34). 
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à la surfocp tiii poumon rlanl IrouLU-es, Taciilc carbonique s'ncouniulc 
dans le sang el empêche des échanges nulrilifs entre le sang el les 
tissus. i>. que nous savons des osléoarihriles hyperlrophianles, 
pnenmi<[ues, rend encore possible celle hypothèse. 

D. TntOHtEs iNFECTiELSEtî. — a. Théorie syphilitique. — Boerhaave, 
Parrol, Gilwrl (du Havre) ont soutenu le rapport de cause ù elTet 
enlre le rachîlisime el In syphilis héréditaire. Mais la plupart des 
auteurs n'udmellent plut? maiiilenaiil qu'une coïncidence el une pré- 
disposition sans qu'il y ail similitude. Parrol invoqua surtout la 
présence d'osléuphyles et de tissu spongoïde, dans les deux lésions, 
la desquamation linguale, les ricalrices fessières, lecrAne naliforme, 
les érosions dentaires, qu'il voulait considérer comme pathognoino- 
niques (Je la syphilis héréilitaîre. 

Mais on admel génénileinnil riuunlenant que les parents peuvent 
simplement Iransnietlre à leurs enfants une prédisposition représentée 
par une maladiedébilitaule quelconque au moment de la fécondation : 
liiherculose et autres niaijulirs inferlicusi'.s ou non iiiferlieuses. 

(lallianl, f'omby ont rapporté des failsd enfants racliîtiques prove- 
nant de parents devenaul s\philititiu(s apr^s la naissance de l'enfant. 
r)e plus lesenfanls rachilitpu's devenus adultes se syphilisent comme 
les autres. Dans les pays où la syphilis sévit avec intensité, mais dans 
lesquels l'enfant est élevé par lallaitemeuL naturel, le rachitisme est 
presque inconnu (Japon). Enlln les animaux réfractaires à la syphilis 
pouveni présenter les lésions du rarhitistne. 

Kn somme. l(»ut le monde ('e|)endanl est d'accord pour penser que 
lo syphilis prédispose réellement les enfants au rachitisme. A. Fournier 
pense t|ue le rachitisme n'est pas une lésion directe de syphilis, mais 
une (*onséqueiii'e indirerle délenninant un Iruulde dans l'organisme 
de l'enfanl, troubles que d'autres influences peuvent déterminer. 
Comme le* dit Condiy, les enfants atteints <le syphilis héréditaire sont 
préservés du rarhilismo, s'ils sont traités par le mercure el allaités 
par une bonne nourrice. Ce qui est curieux, c'est que la syphilis 
infantile acquise a moins d'action sur la jiroduclion du rachitisme 
que la syphilis héri'dilaire, car elle épuise nu')ins le sujet. 

h. Théorie microbienne générale. — Récemment Mircoli (1) aadopté 
celle théorie infectieuse générale en se basant, croit-il, sur des 
preuves cliniques, analomo-palhologicpn^s, bactériologiques el e.\pé- 
rimentales. Au point de vue clinique, dit-il, le rachitisme est souvent 
épidémique : c'est une épidémie de ce genre que (ilissou a décrile. 
Le nichilisnie est souvent consécutif au catarrhe intestinal, h l'ec/^éma 
(Vircliow). h la furonculose. La fièvre n'est pas rare el s'observe dans 
la moilié des cas, etc. Au point de vue analomo-pathologique, 
Mircoli iusistesur la congestion de Tos, les néoformations vasculaires, 

(1) Mincou. G»setU deglî OMftvdsli di MiUno, 1805, p. AS8, el Biforma m«Jica. 

189&, p. aia. 
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les exsudations séreuses du cÔlé du sysl^me nencux; au point de 
vuebîicti^rioiogiqne, on aurait Irouv^^rjesmirrohes pyo^rnt's viîitrnires 
dans les os et dans le SYslt>me nervoux central des ruchitiques 
(staphylocoques, sircpiocoques j Bacillus pyogenes fœiidus). Eniin, nu 
point de vue expt^riiuental, Mircnli a injerlt; des niicri)hi's pyo^ènes 
dans le cartilage ëpiphysaire et dans les os des lapins, et il a obtenu 
des ostéomyélites et des altérations osseuses semblables à celles du 
rachitisme {?). Albarel(l} etF, Spilniaiin, (\\n (iriMil îles injiM-lions de 
toxines colibacillaires ou de mierol»rs do la suppuraliun, n"ont pas 
confirme ces résultats. 

La iru^mo th<^oriea été soutenue aussi jiar ('h."uiinier(2\ Hagenimcli 
et BuÉ-i:hhardt(3),Sraaniotlo('4j. La forme lu'-inorragitiuirdu rachitisme 
appuie en ce sens. Sî cette théorie est exacte, il ne faudrait pas être 
embarrassi^ pour trouver les portes d entrée de Tinfection et chez le 
fœtus et chez le nouveau-né, car elles sont très nombreuses (5). 

Rappelons enfin quv Charrin et Oley (Oi, iiijeciaiit à det: lapines 
grosses des toxines microbiennes (pyocyanine, diphlérinet, ont vu 
ensuite que quelques-uns des petits présentaient des déformations 
racbitiques. 

E. TuKORiE nK l'inflammation i.ocm.k. — Kassovilz(7) a beaucoup 
insisté sur le caraclt»re irrîtalif, c'est-à-dire intlammatoire chronitiue 
des lésions osseuses : Nieineyer. Hn»<jiisky juliuelleiil qu'il s'agit en 
somme d'une o&léiie parencfnjmfiteu^e, connue \'irehûu l'avait déjà 
pensé. Les phénomènes d'ordre innaïuinaloiiv ï^ont en effet indé- 
niables el [iréc^ilenl la dér;il(Mliratiim, d'après Kassowitz: mais cette 
théorie n'est pas sa! isfaisaiite. F. Spilniann pense qu'il s'agit d'une 
inloxicaliou spéciliqiiu partie du tube digestif et provntpianl an 
niveau du squelt^lle des lésî(uj:> d'ostéite loxiipie. 

F. TutoRiE NEUVEiSE. — Quclqucs auleuis invoquent une afTection 
du système nerveux central en se basant sur ct^ fait que des lésions 
du cerveau et des nerfs j»envent jirtiduire de l'osléoporose. Celte 
théorie a été soutenue par Poumier. Tedeschi et plusieurs autres 
auteurs italiens. Ceux-ci font remarquer que beaucoup de racbitiques 
présentent vui relard dans le développement des fonctions cérébrales» 
relai<l de la parole, etc. Bagînsky admet la sclénjse de certaines 
parties du ct^rveau ; mais l'atrophie musculaire par inaction peut aussi 
aboutir i\ une pseudo-paraplégie. 

Les convulsions, les spasmes laryngés, les troubles intellectuels 



(If Aloarei., Patliogi^nie du rachitisme. Thèse de Jtfon/prI/r>r, 1995. 

O'i CHArMtBH, MéJ- infant.^ rnai 1894. 

(S) Haoeadacu el BrnrtifiAiiiiT, Herlin. KUn. Wochenachr,, 1806, n» 31. 

(4) Smamiotto, /ler. de» mal. de l'enfance, IK9". 

15} MAnrA!<(, Len nource» de l'infcelion cher, le nourrisson {Pretse méd., 189ï^p. I). 

tS; Chahri.'v cl Glby. RacliiUsmc expérimental de CAey {Soc. de biot., 1896). 

{7) Kassowitk. toc. cit. 
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sont fréquenU chez les rachitiques ; mais cela ne suffit pas pour 

d«'îmonlrer 4*ellfi Ihe'^orie nerveuse. 

Comme conclusion pathogt' nique gén<^ralc, nous dirons simplement 
que la théorie de rinloxicalion par la dilatation stomacale cl la théorie 
infectienso ont nos pri'fcrcnces. En faveur de celle-ci, il faut en elfel 
rcmarqucri[ue1oi]te maladie ai Kuë ou chronique et surtout infectieuse 
(bronciiopnemnoiite. lit-vres éruptives, fièvre ty|dïoïde, diarrhée, 
scrofule, luborculose, i mpaludisme, etc.) peul provoquer rapparilion 
du rachitisme ihcz (es enfants en bas Age. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le débui est le plus souveul insidieux et 
lent. On noie tout d'abord des troubles digestifs variés, diarrhée. 




Fi^. 98. — Tèle d'un enfanl racliilique A l'asile des enfiuLs de New- York (Taylor). 

(Créine natiforme.) 

conslipalion, vomissements; le ventre parait déjà plus proéminant. 
L'enfant refuse de se tenir debout ou d'essayer ses premiers pas. Le 
début ai^ii ne s'observe fi^iJtît't' qu'après une lièvre érupiive ou non. 

Une fois en pleine évolution, le rachitisme donne lieu à des défor- 
mations de la télé, du tronc et des membres. 

La lé/e parait énorme; les bossey fconlales et pariétales sont très 
saillantes. La fontanelle antérieure reste largement ouverte ; on croi- 
rait volontiers à l'existence de l'hydrocéphalie (Hg. 98). La face reste 
petite, « vieillotte », ce qui fait ressortir les dimensions exagérées 
du crâne, qui devient brachycéphale fRegnault)'!). Le front bombé 
produit un faciès « olympien ». La saillie des pariétaux donne au 
crâne « l'aspect natiforme » que Parrot considérait comme pathogno- 



(1) Rbokaclt, Des altérations crâniennes dans le rachitisme. Thé$e de Paris, 1998. 
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monîquc ilo In syphilis osseuse héréditaire. Mais, ain&i que nous 
l'avons diji^i dil, ce *]uï c-araoUTisc colle-ci, c'e^l l'Iij'peroslose. 

Au niveau de lu IVtniatu-lle anlrrieuro, largemenl béanle, on entend 
un souffle c^'-phalique qui coïncide avec La systole cardiaque. 

Le cranioUtbès jTEIwisser consisie, avnns-nous dt'jà dil, dans le 
ramollissement, raminoi^semenl et la [jerfomlion souvent mullrples 
des os du crâne et «urlonl l'occipilal, l'écaillé du (emporal et les 
parif^laux. La paroi osseuse, lr6^ aminric. donne an toucher la sensa- 
lion d'une membrane fibreuse, ('elle <léealriiica1iori n'est pas due à 
la syphilis héréditaire, emnnie le pensait Parrot: c'est une localisa lion 
du rachitisme; il peut s'accompaK"*^i' d'aulres lissions riichitiquefi 




KiK- 99- — l'n cnfaiiL :...[. ,ic avec 
les iléformution» cnracléHfttiques Je 
la lAie, des côtes eti chapelet et du 
rodjua (S. L-ewis Smilli). 



Vi-^. !00. — DifTormili: de lu poitrine 
dans le rachitisme ;thorax eu ca. 
rtnc). 



comme il peut être l'unique louilisation du rachitisme [Coraby (1), 
Paley (2), Pochttn (Sjj. Le spasme de la ^lolle esl exceptionnel ou tout 
au moins n'est pas nécessairement provoqué par le craniotabès. Il 
est certain cependant que, étant donnée cette lésion, le cerveau doit 
racilemeiit être comprimé dans le ilécubiLus. 

i)*uue manière générale, la face est plutôt atrophiée. La mâchoire 



(I) CoHDY, Le craniotabès (C/i:. de* /i<îp.. Il fôvriep 1853) 
ta) Palbt, Théte de f'aris. Un. 
(3) PocBOK, Soc. jnar, 1S91. 
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iuft'rieure peut prendre une lorme polygonale (Fleischmann); elle esl 
aplalte on avan! enlre les deux canines au lieu (i'ï^lre eonvexe. Le 
maxillaire supérieur est rétréci au niveau des apophyses zygoma- 
tiquesct fail ensuite une :>aitlie énorme. Le bord alvéolaire supérieur 
esl rejetas en deliors, l'inférieur en dcdauï). La voùle palatine présente 
une ogive Irèsaiguti; le rebord alvéolaire est très saillant. Il y a un 
retard très notable dans la sortie des premières dents; elles sont irré- 
gulit*res. Les dénis dr lu deuxième ilenlilion peuvent aussi évoluer 
irrégulièrement, faute de place ; parfois aussi elles chevauchent les 
xxm'-^ sur les autres, ou bien elles présentent des sillons hori/.ontaux. 
La saillie énorme des os nialaires esl un fait que nous avons noté 
plusieurs fois. 

Les lésions du ihnrnx sont nombreuses ; les courbun^s de la 
clavicule sont exagérées; aussi l'os esl-il raccourci et les épaules 
rapprochées. Les côtes, fixées en arrière au rachis, en avant au ster- 
num, se répriment à leur parlie moyenne par le fait des contractions 
du diaphragme, de In pression atmosphérique et aussi du rétrécisse- 
menL des fosses nasales iHg. 91*). Cette dernière cause est impor- 
tante à signaler, car elle esl ronnue depuis peu. Les fausses côtes 
suivent la proéminenee de l'abdomen, de même que les cdles infé- 
rieures. C'est à l'attraction de la cage Ihoraeique exercée par le 
poumon sur la portion osseuse des côtes moins élastique que la 
portion cnrlilagiueuse que Jules Cloquet attribuait la déformation du 
thorax. Le sternum esl saillant et, i^ant données les lésions sus- 
indiquées des côte-^ ifig. lOOj, la poitrine de renfaut prend l'aspect 
d*un thorax de poulet : il est en « carène », en « sablier ». Dans un 
cas que nous avons observé, on aurait pu croire à une luxation du 
.«tenium eu avaut, latit élaiL prononcée celle déformation, b'auti-e 
part, est-elle de nature racliitique, celle déformation en enlonnoir 
de la partie antérieure du Uiorax? Si Ton consulte les observations 
publiées, celle déformation rentrerait lantôl dans le rachitisme pré- 
coce, tantôl dans le rairhilisme tardif. Dans un cas que nous avons 
observé, la lésion était tardive, et il y avait ime cause adjuvante : la 
déformation était survenue pendant Tapprentissage du sujet, qui 
était cordonnier. Disons cependantque, pour Sérieux et Ramadier(ï), 
il ne s'agirait que d'un signe de dégénérescence, car il y a souvent 
d'autres malformations concomitantes. 

Quoi qu'il en soit, le thorax rachilique, avec son sternum saillant 
et ses côtes déprimées à leur paKic moyenne, prend souvent sur une 
coupe transversale ta forme d'un » couché. De plus, les nouures 
parallèlement superposées h l'union des côtes et des cartilages 
forment le chapelet rachilique, saillant en dedans comme en 
dehors. 

(î| SéniEux et lUvAniER, Observalioiïi et revue sur le Uiorsx en entonnoir, in 
Iconographie de USëlpétrUre, 1891. 
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Les lésions du rachis sont représentées par des déviations, soil 
dans le sens aiiléro-poslérieur en cyphose !*urtout (fif^. lOi), c'est le 
dos rond; soil dans le sens Iransversal. c'est la scoliose, qui sera 
étudiée plus loin avec la pathologie chirurgicale du rachis. 

Les ftéfarmnilfms du bassin (Og. 102» se coocoivonl aisément. C'est 

le bassin aphtU. oblique, ova- 
laire, etc., comme on en voit de 
bien curieux spécimens au musée 
dr I>iipu\iren. 

Du côté des memhres, on note 
trois variétés de lésions : nouures. 
incurvations et racrourrisscmenl 
des os. Les nouures siê^f^nt surtout 





Fiç. 101. — Courbure Apinali! rachilique chex Ftju;. 102. — Déformalion rachitique 
un adulte (d'après un sptlcinicn du Wood du bassin (W'ood Muséum). 

Muscuni, Bfllcvue Hospilal, New-York|. 

au poignet et au cou-de-pieJ, c'est le »< dopple joiuts » des auteurs 
anglais. Au poignet, la lésion porte sur rexlrémrlé inférieure du radius 
et du cubitus, mais, comme nous le verrons, la lésion peut être 
limitée au radius et déterminer un poignet varus. La noutire des 
deux os donne lieu à une LurnéfucLioD ari'ondie et circulaire sur une 
hauteur de 3ou4cenliraètres; le gondenient est régulier, symétrique, 
sans chaleur, sans routeur, sans douleurs. Les mouvements yrticu- 
laires sont plus h\ches (Kassowilxj (I) et satcompagnent parfois do 
craqueraenls. 

Les incurvations portent surtout sur les os longs, fémur (fig. IO;j, 
104 et 105), tibia, péroné, humérus, radius, cubitus. A l'avant-hras, 
la concavité du radius et du i-ubitus est augmentée, l'enfant s'appuyanl 
sur les mains pour marcluîr. C'est surUnit aux membres inférieurs 
que les incurvations sont marquées, car le poids du corps les produit 
et les exagère; aussi apparaissent-elles souvent les premières. Le 
fémur est toujours infléchi dans le sens antéro-poslérieur et un peu 
en dedans, c'est la courbure normale exagérée, et les deux os en place 



(1) Ka6k>witx, De la cause du relAcheoieat des arliculalion» chez les rachiliques 
{CenirAlbi. f. Chir., \MV. 
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se forment en ovale, le lésion étant très souvent symétrique. Quant 
aux tiliias, ils peuvent former par leurs déviations symétriques ou 
asymétriques deux parenthèses, les leUres O, K, L), S, X, etc. On en 
voit de curieux exemples nu Musée Dupuylren. 

Quant aux petits o» des extrémités supérieures cl inférieures, lU 
sont souvent simplement plus gonflés qu'à 
l'état normal (GuersanlK O sont là auUint 
de lésions qui peuvent rester définitives et 
que nous aurons h décrire de nouveau plus 
tard, ii propos de la pathologie des mem- 
bres. 




Kig. 105. — D(^fopniatiniis pachiUque» «u feraur 




Fig. lot- — Uâformalions rachitiqucs du iL^mur 
iWood Muséum). 



Fig. HK». — Dtifonnaliuns 
rachiliques du Itfmur, 
du libiu et du péroué 
(Woud Muséum). 



Les OS sont diminués de longueur, soit momentanément, soil it'une 
fayon prolongée; les sujets n'atleij<nenl pas déliuitivemenl la taille 
normale. D'où le nanisme rachiiit/itey <lont nous représentons une 
radioirrapliie 'fifç. 106). 

[x^ fractures observées sont souvent incomplètes. L'os raehilique 
élanl mou, enveloppé par un périoste épais, les fragments ne se sépa- 
rant pas. c'est une fracture sous-pérîoslée, une pliure, une coudure à 
angle obtus ou à angle droit que l'on ol)serve. Elles siègent surtout 
au niveau de la convexité de la courbure racbiti<iue, et elles sont 
niultiples, parfois au nombre de vingt-deux (cas de Lonsdale). La 
consolidation est longue, parfois elly manque, et la pscudartbrose per- 
siste tant que duiv la maladie. Le cal n'est pas très sobde, car il n'est 
formé que de tissu spongoïde. Au point de vue de la fréquence de ces 
fractures, signalons que Kassowitz, sur sa statistique de 5000 obseï^ 
valions, a noté 99 cas do fracture : il de clavicule, 22 du tibia, 19 de 
l'avant-bras, 7 du bras, 5 du fémur, 3 de l'omoplate, 2 du péroné. 
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Disons enfin que les parois abdominales du rachitique sont mollis, 
peu rt^sislanles, d'où la rrt^quencedes iiernies ombilicales, du prolapsus 




Fig. tOG. — Nanisme rachitique (radiographie pen,), 

rcclal (Comby). Signalons encore l'hyperlrophie de la raie, sur 
laquelle Kuslncr (1) a beaucoup innisté. 

Symptômes fonclionneh. — La dilalatîon de l'cslomac est très fré- 
quente, d'après Comby. Aussi l'appt^lil est généralement augmenté; 
celle boulimie donne lieu à des vomissements, ô des diarrh*^es, h des 
dyspepsies prolongées, même apr^s la guérison des lésions osseuses. 
La grande faiblesse musculaire provot(ue une pseudo-para Itjsie 
rachiiifjue. 

D'après Kassowilz (2), les accidents con^'ulsifsobsenés ne résultent 
pas d'une auto-intoxicalion par suite de troubles gastro-inle&tinaux, 



(1) KusT.xEn, Itertin, ktin. yVochtnschr., 31 octobre 1893. 
(3J Kassowitz, \féd, infant.^ 15 octobre 1894. 

Chirurgie. V. 
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comme le pense Comby; le larya^o-spasmc ol l'apuée cxpiraloîre 
sonl dus à une hyperémie indarumaloire des os du crâne et des 
méninges. [I en n^sulle une liypercxrilalMlilé spi^ciale de la substance 
cérébrale. 

Pour Lichtenslein, la senstbitiLé f^ustalive est émoussée chez les 
racliiticpies; pour Buessen (1), ce fait est douteux. 

La respiration est surtout abdominale, car elle se fait principale- 
meui par le diaphragme. 

La circulation, en retour, est surtout gênée par le rétrécissement 
du thorax et par la gène respiratoire: les veines du front et du thorax 
sont saillantes, ce qui explique les sueurs fréquentes du front, de la 
lôte et de la poitrine. 

La marche est, somme toute, relardée chez le rachitique ; celui-rî 
no coiinueuce guère à marcher t|ue le seizième mois au lieu du dou- 
zième en moyenne* Dans les cas extrêmes, le rachitique ne marche 
pas avant trois ans, quatre ans au plus. Parfois l'enfant marchait 
déjà, niais, la iiiuladii' survt'uaiil, lu marclitM-égulièreesl interrompue 
et le rachitiq\ie m;irchc en oscilhint hilrrafemcnt comme un palmi- 
pède. La déformation 1res ujarquée ot les iullexions du col fémoral 
peuvent faire croire à une luxation congénitale de la hanche (Clutton). 

L'eczéma, l'urllcairc seraient assez fréquents (Comby). Les urines 
sont abondantes, peu colorées, riches en phosphates calcaires 
(Laborde) (2). Mais ce fait, facile à trancher, parait encore douteux 
.'i Segretli (3). Œchsner de Coninck (4), d'après ses recherches, 
admet que, chez les enfants mchiliques, la chaux cal remplacée par- 
Ucllement par la magnésie dans lesurines. Cette conclusion rappelle 
celle de M. Chabrié, <jui ;i Jrael In même substitulion dans l'ostéoma- 
laeie. Il y a là un rapprocheiueiil uncore entre l'osléomalacie et le 
rachitisme, au moins ù un moment donné de l'évolulion de ces deux 
aiTections. D'après Klecinsky, les matières fécales seraient riches en 
sels alcalins. 

Les symptômes généraux sonl variables. On peut noler de Panémie, 
une inerlie générale, une surexcitation de rinUlligence (Trousseau). 
C'est avec raison que Comby considère ce dernier fait comme dou- 
teux. Au point de vue de l'état général, il faut distinguer deux 
variétés de rachiliques : les gras et les maigres. Il n'est pas rare, en 
effet, d'observer des enfanls bien joufîlus, que les mères admirent 
comme les modèles de bonne santé, parfois mi^me primés au concours, 
el cependant ils sont pàJes et présentent des nouures ou des incur- 
vatiunsplusuu moins marquées. La fièvre cxisti' (|uelqiiefitis iCoIrat); 
pour Henoch, elle n'existe que s'il y a des complications pulmonaires. 



(1) BuBUBK, Jshrb. f, Kinderheilk., 2 mars 1894. 

(3) l.ADonDB, Ilev. d'orihop.i 1991. 

\3) S«onBTTi, Giornaie iniernaiionaie detle seienzt msd.,. octobre 1891. 

(A) OEoBsniiii OB ConixcR, Acad. de* fc, 39 juillet 189â. 
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Formes du hacuitisme. — [)Ans\es formes légères générales, onuoto 
des troubles digeslifs, un relard dans la marche ; la Fontanelle anl*^- 
rieure reste longlernpî^ ouverte, et les nouures et incurvations hont 
À peine raarqui5e^. II y a des formes légères localisées à un ou deux os 
seulement et donnant lieu h un tjenu vaUjum^ un <jenu varixm^ une 
scoliose, \io\^i\v{. variis ou valgtts, tarsalgie, etc. Mais, pour quelques 
auteurs, l affection estloujourâgt-nérale, môme quand la déformation 
ne siège que sur un os. Il y a aussi des furmes frusles, représentées par 
une dôlormalion très peu marquise et parfois mt^me, suivant quelques 
auteurs, par desimpies douleurs diaépiphysaires et une difficulté lr^s 
grande pour la marche {J. Simon) (1). 

C'est le lieu de parler de la forme aiguë, qui est très discutée. Pour 
les uns, c'est une maladie spéciale non raltai:hal»l<' au rachitisme 
(MUller.Stiebel). Pour d'autres, cesuraitlesludeinilial du rachitisme 
vulgaire [MUlIcr, Ritter, Fierster (2), Rehn], ou une croissance 
excessive des os (Bolrn), ou do la syphilis (l*rtrone). ou une simple 
ostéite nonrachitique^Op|ii.'nheinierj. Entre autres observations, celle 
de Fierster ne parait pas douteuse. Je parle ici du vrai rachitisme 
et non du scorbut infantile de Barlow, que nous allons décrire plus 
loin {.'{ que cerl^iins auteurs ont décrit sous le nom de tachilisme 
hémorrai^ique aigu, parce que le rachitisme coexiste fréquemment. 
Enfin il est t\es formes frusles et localisées (3). 

COMPLICATIONS. — Elles sont assez nombreuses. Ce sont, du c6té 
du IuLm' dif^estif, la desquamation linj^uale, le choléra infantile, la 
diarrhée verte, le prolapsus rectal, parfois l'ictère. Du côté thi thi>rax, 
de la dyspnée, une sorte de pseudo-asthme dyspeptique (Comby), de 
la bronchite chronique, de la bronchopiieuinouie, le spasme de la 
glotte, môme chez les rachiliques n'ayant pas de craniomalacie 
(Koloman-Szego) (4). Toutes r*-s complications viscérales expliquent 
pourquoi les gibbeux arrivent rarement à un ilge avancé. 

Les fractures sont les complications chirurgicales les plus fré- 
quentes. Elles sont souveni suivies de pseudarthroses, ou bien elles 
se consolident, et le cal devient alors difforme et exubérant. Parfois 
deux ou plusieurs os se fracturent successivement, et le môme os 
pcutprésenler plusieurs calssimullanésouconséculifs(Lannelongue). 
Il faut savoir distinj^uer, dt^s déviations anguleuses laissées par les 
fractures sur les diaphyses, des inflexions simples qui se rapprochent 
plutôt des épiphyses. Si, par hasard, le rachitisme coexiste avec une 



(1) J. SiHOK, Formes aLtënu^es du racliilismc {Hev. gén. de clin, et <f« thirsp,, 
1SS8, p. 338). 

(3) FiEKSTKn, J»hrb. f. KindtrheiLk., 1BM3. 

(3^ Ouvisn, Hatliogéaic et fonues cliniques Ou racliiliime; Thést de Montpellier, 
1897. 

(4) KoLOMAPr-Szfioo, Jàhrb. f. hinderheiUt.t 1895, p. 19. 
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luxation congénitale de la hanche, la démarche est des plus disgra- 
cieuses (Lannelongue) (1). 

La marche ile l'anVclion est des plus chroniques. Il peut y avoir 
des récidives sous Tinfluence de la fièvre éruplive, par exemple, ou 
d'une nouvelle mauvaise alimenlation. 

La durée est très variable, l'alTeclion pouvant s arrêter au début ou 
au milieu de révolution, soit spontanément, soit sous Tinfluence du 
Irailemenl. 

DIAGNOSTIC. — Les formes graves o\ généralisées sont faciles à 
diagiiosLiqucr. Les formes atténuées et localisées peuvent être diffi- 
ciles â reconnaître. Nous ne pouvons ici faire le diagnostic de l'hy- 
drocéphalie et du crflno raehitique, de seoliast; rachili<jue avec le 
mal de Pott, de la syphilis osseuse tibiale et de l'ostéite déformante 
de Paget avec le rachitisme tibial. L'osléomalacie est plus difficile 
i\ différencier; d'après Relm, dans l'oslt^omalacie, il n'y a pas de 
nouures, cl tous les os sont malades; nous reviendrons plus loin sur 
ce point. 

Le diagnostic est donc, en général, facile ; cependant, dans un cas 
de rachitisme tardif généralisé développé à l'âge de dix ans, une 
jeune malade marchait comme s'il existait une luxation congénitale 
de la hanche (Clutlon) (2). La recherche minutieuse de la l^te fémo- 
rale évitera l'erreur. Ici encore la radiographie précise la nature et le 
degré des lésions. 

Le diagnostic des formes frustes avec les douleurs dites de crois- 
sance est assez difficile, tandis que la déformation ne pourra pas être 
constatée. Quant au diagnostic avec te scorbut infantile de Barlow, 
il est basé sur ce fait que cette demièpc affection est caractérisée par 
un gonflement diffus des membres, de l'hyperesthésie généralisée, 
de la gingivite, des décollements épiphysaires, de l'œdèrac, etc. 
Rappelons enfin que le rétrécissement des voies nasales donne lieu 
au thorax en carène, il est vrai, mais sans nouures des cdles. 



PRONOSTIC. — Dans les formes légères, les nouures, les incurva- 
tions peu marquées disparaissent. Les déformations les plus persis- 
tantes sont celles de la jtoiLrine et des membres inférieui^s. D'après 
Veit, la guérison spontanée des incurvations s'observe surtout chez 
les enfants dont la croissance est rapide ; les jambes en Xont plus de 
tendance h se redresser que les jambes en O ; c'est vers six ans que ce 
redressement se produit surloui. Passé cette époque, les déforma- 
tions slationnaires persistent (Ollier). 

Dans les formes graves^ le nanisme est possible, de même que la 

(1) Lannelomoub, Clinique {Bail, méd., 3 sept. IB93). 

(3; Clottou, 5Aint-77iom«'s Hnsp. Hep., -roi. ALIV, p. 105. 
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persistance des dévialioiis du thorax, du rachis, des membres infé- 
rieurs, du bassin. La dyspepsie persiste fréquemment, de môme que 
la dilatatiou de l'estumac. 

Les /ormes locales et les formes frustes sont évidemment moins 
graves que les formes gi^ntiralisées. Les dérormatious du tibia se 
redressent souvent spontani^meni chez les jeunes racbitiques, etaussi 
chez les jeunes chiens rachîtiques, me disait un vieux chasseur. 



TRAITEMENT. — Traitement préventif. — Les tétées doivent être 
régulières (toutes les deux à Irois heures) et assez rares (sbc fois en 
vingt-quatre heures). L'enfant hlî sera pas sevré avant le quinxième 
mois. Les panades ne seront pas commencées avant le douzitme 
mois. Dans rallattement mixte et dans rallaitemeut artificiel, le lait 
puriÛé sera le seul aliment permis. Le sevrage ne devra jamais être 
brusque. 

Traitement curatif. — Traitement médicaL — Le séjour à la cam- 
pagne ou aux bords de la mer, dans un climat chaud, le tiécubilus 
prolongé, les tiains salés^ les eaux chlorurées sodiques produisent 
souvent la guérison complète, c'est-à-dire la dispai'ilion des nouurf's 
et des incurvations i)eu maniuées. Le phosphore îMaible dose a été 
recommandé fortement en Allemagne (Ivassowitz, Guinon) (I). 
Comby s'en montre peu [lartîsan. D'après Kassowilz, il n'agit pas en 
ajotitaiil un priuc-ifie insuffisamment représenté dans le sang, il pro- 
voque une inflammation substitutive et résolutive. Comme régime 
alimentaire, on recommandera lait, œufs, purées de haricots (riches 
en phosphale de chaux), peu 41e viandes, pas de fruits, la poudre de 
phosphate de chaux nuilangée au citron ou à Tacide citrique qui le 
rend soluble, les lactophosphutes^ l'huile de foie de morue. Rappe- 
lons queGibert(du Havre), <léfeiiseur convaiticu de la théorie de 
Parrot, dit avoir guéri un plus grand nombre de rachitiques avec 
de Tiodure hydrargyré qu'avec n'importe quelle autre méthode de 
Iraitement. 

Le traitement chirurgical comprend le redressement des incurva- 
lions rachitiques persistantes ; l'ostéotomie, en règle générale, doit 
être préférée à fosléoclasie. 

Depuis longtemps, pour beaucoup d'auteurs [Kamps (21, Veil {3}] 
et, d'après Veit, suivant uutravail récent, jusqu'ù Tîlgede six ans, on 
fera bien de s'abstenir de toute opération sanglante ayant pour but 
le redressement artificiel des incurvations rachitiques des membres 
inférieurs. De fait, dans les h(^pitaux d'enfants, il est fréquent 
d'observer ces redressements spontanés, môme chez des enfants non 
âoumis au repos au lit. Quoi qu'il en soit, un appareil à tuteur ne 

(1) Gai?to?[, Hev. dea maladies de t'enfance^ 189<i. 
(3) Kamps, Beilràfje ziir kittï. Chir., IK95. 
(3/ Vbil, Archi» f. Min. C/iir., 1890. 
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serait pas inutile, suivant nous, pendant celte période d'adcntei 

VAiuÉTbs. — MttUidie de Burlow (Scorbut infantile, rachitisme 
hémorragique). — On désigne sous ce nom uno vnritHé demchilismo 
décrite en 1856 par Moller et surtout par Barlow, en 1883, et due à 
une îilimenlalîon insuffisanle des nourrissons de France. Celte singu- 
lière alTet'tion fut Lludirc- en France par Thiercelin, Marfan, Nelter, 
Brun, Renault, Aunel, Ilutinel-Comby, Variot, etc., dont les com- 
Minnjcutious ont tHi^ faites pour la plupart ix la Société de pédia- 
Irie. A IV-lrauger, St-nalor, Bognisky, Northup, Wright, etc. (I), et 
IVnquOlcde GriflUh Jcming, basi'e sur 379 cas, ont beaucoup con- 
Irihué à nous faire eunuallre cetle maladie. 

L'aïTiTïiou est plus fréquenle dans la clientèle riche et aisée dans 
les deux preniit'res années de la vie. Elle est provoquée par l'usage 
desinits arliliciels et des alauenls de conserve, alimenlalionfréipiente 
en An^^lelerrc et en Amérique. Lelail vivant esl Iransforméenlail mort, 
du fait de la slérihsaliun absolue, de IVUndlilion, des chaulTages au 
bain-marie, etc. Kn I^Vance, raOccI ion est devenue fré*|uenLe et a coïn- 
cidé avec l'emploi du lait trop stérilisé, du lait modifié et de conserve. 

Au point de vue pnlhogéiiique, pour les uns. il *i"agit d'une forme 
parliculi^re de nchitt^uu^ vérilablt', niehitisme hémorragique: pour 
d'autres, il s'agit d'unii forme infantile de scorbut provoqué par la 
disparilion d'aride eilrîque dans rnlimenlalion (Neller), par l'alléra- 
lion toxique et UirdiveilivsnlrmeMtsdeconserve(Iait, farines), llsagit 
donc d'une loxi-infection d'origine alimentaire chez des sujets déjà 
prédisposés par des fermeulatious gaslro-iiitestinales. 

Les lésions hislologi<]ues sonl représentées par des épanchements 
sanguins sous-périoslés, surtout au niveau de la région diaépipliysaire, 
comme nous l'avons conslalé. Il y a aussi des hémorragies dans la 
moelle osseuse (Jaeolislald) i''2; et des fractures sous-périostées 
(E. Fn-enkcl) (3). 

Dans ces épanchements sanguins, les recherches bactériologiques 
ont été négatives Sehmorl (4 j, Fiechs (5j]. 

La maladie de Barlow a pu élre reproduite expérimentalementctiez 
des animaux par Barlenslein (6). 

En se basant sur l'examen du sang^Lcnobleassimilerairection avec 
le purpura myéloidc (7). 



(I) WitioHT, .Soc. r/e pètlintrie, IKgs, cl passim. — Ai^ssut, /l'« Congrès périodique 
de gynéeotogieobxtétriqae et fie pédiatrie^ Hnuen, \90\. — G. Bouchut, Thèse dt 
/*am, 1906, cl T. Fit«MtEL, torltchritie nuf dem tiehiet der Wtntgenstrahlen, 
Ud. VII. Coupes bistolo^'iqucs cl radiogrupliicii. <?l .tfuneA. med. Wochenschr., 
a nov. 19C6. 

(3) Jacobstahl, CentrAlltl. f. inner€ JVet/., 1900. 

(3; K. Fn^ufKBi., Fortschritte aufdem Gebiel der HantgerittrêfiUn, Dd. VII el X. 

{A) SciiMont, Gnzettn degti Osped,tti, mai 1900. 

(5) KLEt:iis, y.i/irhacft /". Ai«rfifr/if<7A.. janvier 1907. 

(fi) BahtbnsteMi Jnhrhach f. Kinderheitk,, \9\)b. p. 7. 

(7) Lekodlb. Soc. Mrnkt., 1901. 
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SYMPTOMES. — Uy aune pt^riodepréinonitoiredc troubles gaslro- 
intcslinaux. Puis l'onfanl pâlit el, dans les cas types, on note les 
troubles suivants : douleurs^ pseudo-paralysie , hémorragies sous- 
jtériostéeSt lésions hémorragiques des gencives. 

Les douleurs siègent dans les membres inférieurs le plus souvent, 
r.eux-ci prennenL une position de dtîfense, eu flexion. On voit appa- 
raître de l'œdème dur du pied et de la jambe. 11 y a de TempAtement 
para-osseux de la région, juxïaépiphysaire et de la diaphysc (tibia, 
irniur, eûtes, frontal, etc.). A k'ur niveau, la peau aune teinte violaci^e ; 
rarement il se produit une fracture de Tes atteint, qui, dans ce cas, 
présente des lésions d'ostéite raréfiante avec épanrhemenl sanguin 
inlraosscux on une périoslose de cellules par la radiographie 
(K. Knenkcl). 

Les gencives sont violacées, parfois fongueuses cl saignantes. Les 
hémorragies cutanées ou des muqueuses sont peu fréquentes ; l'hé- 
maturie a élé signalée {E. .Netler). 

Les symptômes généraux sont frappanls; l'enfant est anémique, 
la fièvre est légère cl fugace. L'examen hématologique montre la 
profonde altération du sang, la diminution du nombre des hémalo- 
f>lastes, labscnce de rétraction du cailloL 

La maladie évolue vers la cachexie, et Tenfanl succombe li «ne 
alTecUon intercurrente. 

Dans les /ormes atlénuées^ les troubles gaHlro-inLerïliiiaux prédo- 
minent et fonl rejeter au second [dan les hémorragies gingivales ou 
autres. 

Les formes frustes soûl assez fréquentes; il n'exisle fjue des lésions 
gingivales ou de la paraplégie tlouloureuse sans hématomes ou sim- 
plement de l'hémaLurie. 11 ne faiil toutefois pas exagérer la fréquence 
de ces formes frustes. 

Le plus souvent W diagnostic esl facile dans les cas typiques, si l'on 
songe à celle alVecUon ; dans les cas moins nels, il est à faire avec le 
rhumatisme, les arthrites rhumaloïdes ou pseudo-rhumatismes infec- 
tieux, la disjonction épipliysaire syphilitique, la coxalgie, la paralysie 
infantile, le mal de Poil, une ostéomyélite atlénuée. J'ai rapporté 
un fail dans lequel, avec mon matlre, M. Lannelongue, nous avons 
trépané un libia atteint de ce que nousavons appelé une ostéomyélile 
hémorragique, chez un jeune enfant nourri avec des farines de con- 
serve. Or, il n'y a pas doute, il s'agissait d'une maladie de Hartow. 
Dans un autre cas, j'ai soigné une jeune enfant ayant une lésion 
légère de lexlrémilé supérieure de Thumérus, que javais prise pour 
une tumeur blanche au début, ayant éliminé le décollement épiphy- 
saire syphilitique; comme dan» le cas précédent, l'évolution des lésions 
me fait pe ser A un cas de maladie de Barlow. Dans un autre cas, 
j'avais pensé à une paraplégie flasque; il s'agissait d'un cas fni6le(lj. 

(1) Soc, de pédiatrie, t0O3. 
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Le traitement est des plus simples, et il suffit de donner des ali- 
ments frais et des jus d'orange ou de citron ; il faut supprimer les 
farines de conserve et le lait stérilisé à une trop grande température, 
et la guérisonest très rapide, môme dans les cas graves. 



Rachitisme tardir ou rachitisme det» adolescents. 

Ce rachitisme survient non plus vers le vingtième mois, mais assez 
lard, c'est-à-dire vers la dixième année et parfois même seulement vers 
la vingtième année, en somme, tant que la croissance des os n'est pas 
achevée. Comme cause, les lésions du lube digestif et les lièvres érup- 
(ives peuvent être invoquées ainsi que la misère physiologique et 
les altitudes vicieuses souvent professionnelles (Deydier) (1), une 
prédisposition familiale LHulinel et Auscher (2)]. 

Au point de vue des lésions, il s*agit ici de lésion uni-osseuse, le 
fdus souvent^ et représentée au rachis par la scoliose^ au poignet 
piir \îi déformation en varus (rachitisme du radius), h la hanche par 
la coxa vara ou la coxa valga^ au genou par le gcnu valgum ou le 
genu varum^ au pied peut-être par certaines tarsalgies. Quelques- 
unes de ces lésions peuvent coexister, assurément [Clutton (li), Cur- 
schmann (4)]. La pathogénie et Tétiologie ne sont pas plus claires 
ici que pour le rachitisme infantile. La symplomatologie est donc 
des plus variées, de mftmc (pie h; pronostic eL \i\ traitt^menl, comme 
nous le verrons avec la pathologie des membres, à propos de chacune 
des localisai ions sus-indiquées. 

Disons enfin ([uc le rachitisme lardit des adolescents peut antérieu- 
rement avoir été précédé d'un rachitisme infaolile, comme nous eu 
avons observé un exemple chez un malade du service du professeur 
Berger. Cet adolescent présentait les indicesd'un rachitisme infantile 
(nouures épiphysaires du poignet) et en même temps un (?enu valgum 
double, survenu à Tûge de dix-sept ans. M . Lannelimgue m'a communi- 
qué une observation analogue, et A. Ponossonenapubliéun cas sem- 
blable, Kirmisson (5) distingue : l^le rachitisme tardif proprement dit; 
1'* le rachitisme prolongé, celui-ci conliiuiant un rai^hitisme infantile. 

Le rachitisme tardif peut se compliquer soit d ostéomalacie, ce 
qui prouve la connexion des deux maladies, soit de malformations 
chondromateuses (0). 

(11 DsTniKn, llachitismc tardif, Thèse de Lyon, 1894-1H95. 

(3) lIoTiTveL cl AtiscHEit, Itachilisme Urdif familial avec paraplégie {Soc. méd. 
des hâp., 18B7J. 

(3) Cluttojc, Haini'Tftoma's llotp. Hep.^ vol. XIV. 

(i) CunscuMA»rr, MUlheUanyen aus den Grenzgebielen dcr Med, und CAir.« 
Bd. XIV. 

(M KiBMiMON, Med. mod., 1904. 

16) BotîtsT cl Stupuaa, Racliiliame tardif et chondromea mulliplea iAreh. gém. 
de méd., fév. 1903). 
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OSTÉOMALACIE ESSENTIELLE. 

T^elte alTection est bien proche parente «le celle que ïious venons 
déludier. D'îiilieur^ on a pu voir une malade Otre rachilique dans 
son enfance et ostéomalacique plus tard [casdeLalzko (I), de Preindl- 
berger{2)]. On en Irouverail peul-ôtre beaucoup d'autres exemples, 
si on les cherchait. 

Actuellement on la dt^fînit ainsi : une maladie du système osseux, 
caractérisée surtout par un ramollissement considi^rable des os. Au 
point de vue histologique, c est une lésion de nutrition des os qui 
aboutit à la résorption des sels calcaires de la substance osseuse et ^i 
la dtssohilïon des travées osseuses (Ranvior). Au point de vue clinique, 
c'est une perle de la dureté et de la réaislance normale des os^ accom- 
pagnée le plus souvent de déformation du squelette. Comme le rachi- 
tisme, la palliohjgie ctmi|»an'e nous montre que cette afl'ection existe 
non seulcmt'nt chez l'homme, mais aussi chez les animaux 
(P. Bouley)(:j), lecheval, le cbieu, la vache en état de grossesse, etc. 

pendant longtemps, cette maladie a été confondue avec les sar- 
comes, les kystes des os, etc. 



I 



HISTORIQUE. — Le premier cas signalé est de Grchovius, médecin 
arabe, puis ceux de Ricke, Portai, Mallemin, celui de Morand (obser- 
vation classique de la femme Supiot), etc. Buisson, en 1831, en 
réunit 30 cas. 

Glisson, le premier, chercha à séparer l'ostéomalacie des ostéopo- 
roses; Lobslein» Hufz, Jules Guériii la séparèrentdu rachitisme. Mais 
bientôt Trousseau, lîubler, Laségue prétendent que rostcomalacie 
u est que le rachitisme des adultes. Beytard, dans sa remarquable 
thèse, se range aux mômcs idées. 

Mais avec Buisson, Weidmann, Collineau, SchiUzen berger, Ran- 
vier et Cornil, Rindfleisch, Bouley, Tostéomalacie redevient une 
entité morbide. 

Dans ces dernières années, les théories pathogéniques ont évolué 
vers rinfection, et, par » empirisme «, le traitement chirurgical s'est 
imposé pour les cas graves. 



ÉTIOLOGIE. — C'est cliez la femme en étal de puerpéralHëqua Ton 
observe le plus souvent l'ostéomalacie, d'où le nom d' » osléomalacie 
puerpérale »• donné h l'alTeclion. Celle-ci survient après un ou plu- 
sieurs accouchements; l'âge moyen est de vingt-cinq à quarante ans, 



(1) Latcko, Soe. mid, de Vienne, 7 dtïcembre 189i. 
t3) PRsiMDUiKnoKR, Csntrâlhl. f. Gynmk.^ 1883, p. 439. 

(3) P. BouLBV. Thèse de F»ria, 1874. — Cadiot et Almy, Thérapeutique clii- 
rurgicate des animaux domestiques. Paris. 189&, p. 537, 
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\tQ's loujours après la première grossesse, quelquefois après la 
ilixième (cas de Harvey), L'hérédité a été signalée dans quelques 
obïiervalions (Webb), On renconlre rostéomalaoie plus fréquemmenl 
dans certains pays delà Haute-Italie, la vallée d'Olona près de Milan, 
les Flandres, en Angleterre, en Allemagne (Forêt Noire, la Bavière, 
la Saxe). Nous avons pu voir un cas d'osléomalacie dans le service 
de Léopold, à Dresde, Il est cerlainqu*en France l'aflection estasses 
rare. Il semble qui! s'agisse là de foyers d'endémie ou d'épidémie 
aussi bien pour l'homnie que pour les animaux. Pour ceux-ri, la 




Ki|Ç. 107. — Coupe de Phumértifi gauche inalacique. — J, cnnal m<5dulla)rc a^'randi ; 
Â, kystes ou loges du canal médullaii-c ; c, Lrail de Tracturc parlagcant un decc:<> 
kystes (L«ngendor(T et MommBen). 

maladie se développe surtout dans les pays à sol pauvre en phosphate 
de chaux (Cantignel). 

Les mauvaises condi Lions hygiéniques créent des pseudo-épidémies 
d'osléonjalacie. L'épuisement cousécnlif à la grossesse et h la 
lactation joue un rùle, cL c'est pcul-élre pourquoi ralTêction est plus 
fréquente chez les femmes, dans la proportion de \ h I. Disons 
inliuque Roi i>ll' aurait observé de:? altérai ions osléomalaciques chez 
une chèvre et une brebis, à la suite «l'une lactation excessive. Notons 
que les femmes ostéomalaciques sont d'une fertilité étonnante et, 
après chaque grossesse, l'afTection s'aggrave. 

L'osléoraalacie se développe parfois sous forme de vraie épidémie. 
Dans un cas de Fischer (1), on voit le mari, la femme, puis les enfants 
être alteinls. Chez Thomnie, rafTeelion est assez rare. Le r(%Ie étio- 
Iugi4|ue du traumatisme admis par Tliiem (2) est assez douteux 
pour P. Berger i3), 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Ce qui frappe, c'est la fragiiilé, le 
ramollissement et la déformation des os et leur pauvreté en sels 
calcaires. Tout semble se passer, dit Saulnay, comme si la moelle 
osseuse conleiiaîL un îiriilequi dtMiiiirait les Irabécules osseuses. Les 
os prennent parfois une teinte grisâtre et sonl augmentes de volume 
(Stansky). Le gontlemenl bulbaire de l'os ne doit s'observer que chez 

{\) Kisciicn, Prayrr met/. Wuchenschr,, 18t>4, n" 3.1. 
(31 TniHM, MonMitchrift f. infalUheilh., 1898. 
(3) P. BERnan, Acad. de mèd., mars 1899. 
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les jeunes sujcls; la surface osseuse est criblée d'oriOcesd'où la pres- 
sion fait sortir des goulleleUes de san^j ou d(* matière roiigeâlre : le 
pLTÎosto est vascutarisù, t^paissi, adliérenl; ta cu((iil' do l'os esl t^pon- 
giforme. Le poids des os est 1res diminué : dans un cas de Taillant, 
ils n'allaient pas an fond de Leau. Les canaux de Ilnvera et le canal 
central sont extrêmement dilatés et rem- 
plie d'une moelle rougeâlre (fig. 107). 
Les os se tranchent au couteau, el ces 
ilifTérenles lisions snnl f^én('rraIis(Vs à 
loul le sqiicleltr. 

On note, dans queK|iies cas, ûes kystes 
osseux remplis de liquide [)ins ou moins 
colort'* par du pi}^ui(_*nl. sau|<uin et enve- 
loppés par une iu<MnLrane enkyslnnti* 
pins ou moins régnliére [LangendorlT et 
Monimsen (I), Braniiui, Alherlin {'2][, 

llirselil)erg(!i] a drcril tie nouveau ces 
cavités kystiques: mais, dans son cas, il y 
avait eu mt^me lemps du sarcome niyt'*- 
log-ène osseux. Celte ostéomalacie kys- 
tique assez rare a été signalée par 
Kusler, Lissauer. Parfois il y a des 
In meurs eucliondrtimaleuses coneonii- 
lanles (Taruffi, Alberlin). 

Dans le cas de F^illiet el Bougie, la 
raréfaelion du lissu osseux était très 
nelle (fig. 108). 

Les lésions du bassin sont bien re- 
marquables. Les ailes de los ilianue sont 
petites, transparentes, recourbées sur 
elles-mêmes. Les envib^s colyloïdes sont 
projetées en IihuI, en dedans et en avant 
par les léles b'njorales: elles se rappro- 
chent Tune de laulre et du promontoire. 
Les branches horizontales du pubis se 
rapproehenl plus ou moins du paral- 
lélisme, ainsi que les branches ascendantes de l'ischion el 
descendantes du pubis. Les tubérosités de Tischion sont rejelZ'es 
en dedans ifi^'. I<)0). La colonne lombaire et le promontoire sont 




Kig. lOH. — KxtrciniLc infc- 
ricure du fêniur ostûoiiiala- 
riqitc TraoturL^ vue pur sa 
fncc interne. La cavilt^ mé- 
iliillatre c»t oliir^ie; l'û* esL 
lpè« aminci, dëcomposable 
en lanifllr*. La IcJnlc dtaJl 
d'un liniri foncé (Pilliet «îI 
Itour.L^, Bail, de U Soc, 



(1) LA:<aR!<ti>anrr cl MnuMse?r, Arch. f. pAltt. An»i., 1877, Bd. LXIX. 

(î) AiHEHTi^, l*rov. méd.. 18t»U. 

(3) lhnw:uDr.no^ BeilrHge ztir pnthot. Anat., Bd. VI. — KusTBn, OsUitc fibreuse 
{Congrès des chirnrgien» alUtnsnds^ ItlOT, a%'ec dç.). — Lisbaubr, OsLétte fibreuse 
{Monatsehrilt f. Vnf^lUheUk.y fév. 1905), — TARtpri , Annali anioevMli di 
medicina, I9T8. — .AtiiKRTiK, Province mèd,^ 18flO, — V, Saberer, I^ngenbeek'', 
Archiv.f. cftr>.,Bd. LXXXII. 
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projetés vers le ceiilre du déiroil supérieur. La coiifif^uralîon 
du bassin ostéotnalaciquc a été comparée à un tricorne, à un cœur, 
ou i\ un IrMlc de carte à jouer. Le bassin a Tair •< chilTonné «» 
(Depuul); il parait Otre en caoutchouc (^um//»"-fcac/fert) (Schiecken). 
]| diffère donc beaucoup du bassin rachitique. 

Du rdléde la tète, les sinus ethniotdienset frontaux disparaissent; 
les os de la face peuvent aussi être atteints, le maxillaire inférieur 
surtout. Les dents restent intactes. 

Le thorax déformé prend la forme du ventre de crapaud, si le 




l^ént^^tr 



Fig. 



109. — t^ssin osU:omalactquc au plus tiauL degré. La femme a succombé aux 
progrès de la moladic (col)eclion de Stoltz). 



décubitus est dorsal^ ou celle du thorax de pigeon si le décubitus est 
latéral. Les omoplates sont attirées en avantpar suite de la diminution 
du diamètre Lransverse du thorax, et leur bord spécial 8*écarle du tronc. 
Les clavicules augmentent leur courbure sigmoïde, ce qui rapproche 
les épaules et diminue le diamètre transversc supérieur du tronc. 
L'immérus se courbe eu avant par l'action du deltoïde. Les fractures 
et les inflexions lui donnent la forme d'un Z ou d'un S, Le fémur, qui 
pour Collineau est le premier os malade, s'incurve et se déforme 
comme l'humérus. Non seulement h^s os sont déformés, mais encore 
il y a une sorte de tassement, siiftaul au niveau des vertèbres, ce qui 
explique la diminution de la taille du sujet. 
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Les fractures sonl fréquentes et parfois 1res nombreuses chez le 
ni^me sujet, et elles ne se consolident jamaiti parfailemenl. 11 se fait 



.s^w:^::^; 



^&mi^^SM0^^^. 




Fig. HO. — Coupe d'humérus ostiomBlocique, déculciRcalion par Tûcidc nilrique 
étendu (Hartnnck, sysl. Vïl, oc. 3). — «, canaui de Havers ëlart^is avec leurs 
vaisseaux coupés; h, substance u^scuso légèrement altérée; c, lacunes do Hoiv- 
ship et cellules; J, éléments fusirormcs; e, lignes unissaales des systèmes lamel- 
laires indistincts ; [^ périoste (Gg-. 5 du mémoire de LangendorlT ol Mommscn; 
cas de CMrny;. 



un rai fibreux provenant d'un épaississcment du périoste et d'un 
épauchemeul fibro-cartilagineux entre les deux fragments osseux 
(E. Vincent). La pseudarthrose est excessivemenl fréquente, presque 
la règle. 
Les os fracturés le plus souvent sont la clavicule et les côtes. 
Les déformations du crâne sont celles du craniotabès et sont 
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déterminées par le décubitus habituel de la malade. Les parois de la 
boîte crânienne sont épaissies, et le diploé conlient une moelle jau- 
nâtre. Le ramollissement esl parfois tr*'s marqué. Ainsi, dapri»* 
Armelf « le crâne de la marquise Bernard d'Armagnac était si mou 
qu'on rouvrit avec une spatule ». 

La mâchoire inférieure se ramollit la dernière, et les dents tombent 
rapidement. 

Du côlé lies muscles, on note une dégénérescence graisseuse. 

Les iésions microscoptrjues 
ne sont pas très nettes. Les 
Irabéoules osseuses parais- 
sent être formées de deux 
parties diiTérenles : 1" une 
partie périphérique molle, 
complètement décalcifiée ; 
;!' unt- partie c'cnlralc rncorc 
pourvue lie sels calcaires 
Les ostéoplasles sont arron- 
dis et remplis de cellules 
graisseuses et ne présentent 
plus de caualicules anasto- 
motiques ni tic prolonge- 
ments. La subsLuace fonda- 
mentale esl linemenl striée 
(Qg. 110). Pour Conheim, la 
zone périphérique est de for- 
mation récente; pour Kasso- 
wilz, c'est un os ancien décal- 




53|wî"i^ 



Kig. m. — Eitrèniilé inrérïcure du Iciiiui' 

0!«U*omaliicrque fruclur<ï. Coupe longiLudi- 

nalc. On distingue ta couche osseuse e\- 

lernc raréfiëc à grandes Iravtfea et Ja .„ , , ,. , , ,. 

couche interne osU'omalacique A pcUtcs ^^^^' ^a ligne de séparation 

Iruvées [prc^paration de Pilliei). entre les deux zones est si- 

nueuse. Au stade ultime. 
toutes les trabécules osseuses sont décalcifiées el transformées en 
une substance muqueuse. Dans le cas de Pilliet ^1), l'os était divisé 
en deux zones, une externe formée de lamelles anciennes, irn> 
gulièrcs, amincies et espacées et contenant du tissu myxomateux ; 
dans la zone interne, on notait du (issu osléotde h mailles rem- 
plies par des masses d'apparence sarcomateuse (llg. 111). 

La moelle osseuse est congestiounéo; elle présente des hémorragies 
diffuses, et elle est infiltrée de cellules enïbrvonnaires el graisseuses. 
Dans le cas de Pilliel, la moelle présentait surtout les caractères de 
la moelle rouge ou fœtale. D après quelques observations, la moelle 
osseuse deviendrait successivement rouge, jaune, kys^lique. 

Basset (2) a démontré que, dans lemémeososléomalacique,onpeul 

()) PiLLiBT el BouolA, Soc. anst., mai 189&. 
(3) Babirt, Arch. de méJ. expér.^ nov. 1906. 
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trouver à la fois les lésions de la dysplasic périostale, celles de rachi- 
tisme et celles de rachondroplasie. Ce qui domine, c'est Tostéite 
raréfiante avec ramollissement. 

L'analyse chimique des os a décelé la diminution notable des 
éléments calcaires et surtout du phosphate de chaux. La graisse sV 
trouve en grande quautilé, 00 p. 100 avi lieu de 2 J p. lOi) ( Mommsen). 
Les os auraient une réaction acide et contiendraient de l'acide 
lactique (Marchand). 

La lilhiase phuàphtiUque des retus est fréquente ainsi que la 
néphrite interstitielle. 

PATHOQËNIE. — Bien nombreuses sont les théories pathogéuiques 
invoquées pour expliquer celle sinj^ulitrc maladie, et nous allons 
essayer de les classer. Leur mulliplicilc monlre que Vostéomalacie 
n*esl <ju*un syndrome; il y a des ostéornalRcies de divers»'s orîg'ines, 
comme le disail Handt. 

Théories chimûjues. — Hallei' et après lui Navier adiuirenl hi /j/V- 
sencedans le sang d\in acide: pour Renard, r'cst rncidephosj)h«rique. 
Pour Slansky, l'roisseau, il saisit d'une osUiie spéciale; je passe sur 
les théories de Eckiuaiin, Morand, Hravaz, etc. Pour Rindlleisch, il 
s'agit d'une stase sanguine veineuse dans les os, d'où une surabon- 
dance d acide carbonique dans le sang et d'une sénililé prénialurée 
de ces os. Ranvier admet en partie cette théorie, et il pense ([ue la for- 
mation d'acide carbonifjuedissoul le iLssu osseux. Marchand, Schmidt, 
WVberadmf^tlenl Ui présence d'acide hcUque dans le tissu osseux. 

Pour Volkmanii, Hibbert, Lane, c'esl une déminéralisation àes o^^ 
opinion que rejette Kassowitz. 

Suivant Trousseau, l'osléomalacie est le rachitisme des adultes(l). 

Pour Uouchard.rostéomalacieest unedyscrasie aride bien distincte 
du rachitisme; il y a une accumulation d'acide lactique dans le tissu 
osseux, d'où dissolution du phosphate de chaux ; mais l'éliolof^ie et la 
pathogénie sont complexes. Uc Cosali et Durhann invoquent une 
alimentation défectueuse jointe h des grossesses répétées. 

Comby (:2) pense qu'il s'agit de troubles digestifs dus à la dilatation 
de l'estomac et se répercutant sur le système osseux (Kehrer) (3). 
Celle théorie des fermentations et toxines d'origine digeslive est 
encore hypothétique et non admise par A. Robin (l). 

Théorie parasitaire. — Klle a été soutenue par Zuern, qui pense 
avoirlrouvédes microcoques dans la moelle osseuse. Mais les résultats 
bactériologiques uégaLifssontnombreux(Hœrmer, Fusletiberg,elc. ). 
Arcangeli n'a rien trouvé dans des cultures de sang. Tout récemment 



(1) TnovssBAv, CUniqae midioâU de V tîàUi-Dieu. 

(3) CuMBY, Soc. mèd. des hôp., 11 mars 1887. 
13) Kbhhcr, Berl. klin. Wochenschr., 1889. 

(4) A. RoniK, Clumi«me respiratoire dans l'osléomalacie [Acàd. de méd., 1S90;. 
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Basset a de nouveau affirmé celle Uit^^orie parasitaire eu se basant sur 
Texamen histologiquc et, pour lui, dyspJasie périoslale, rachitisme et 
achondroplasie ne sont que des variantes de rosléomalacie. Disons 
enfin que, pour Kehrer (1) rosléomalacie sérail de nature parasitaire. 

Théorie de linfection par le ferment nitrique ou micro-organisme 
de la nilriftcation (Pelronc) l'i). — Jl est difficile de savoir par quelle 
association d'id*^fts le chercheur italien a été conduit à celte nou- 
velle conception Je la mala4lie. Connaissant, d'une part, les propriét<5s 
du ferment nitrique, dit Labusquière (3), et, d'autre part, l'action puis- 
samment mirrobicido du chloroforme su rie 3//crococrusni7r//rca/ïs (4), 
n*a-t-il pas été, par ces connaissances mêmes, conduit à soupçonner 
le rôle palhogéniquc de ce Micrococcus et à chercher la guérison 
ou tout au moins des amtilioralions si rvidenles aprts la castration 
bilatérale, lamputation uléro-ovarique, etc., dans celte action raicro- 
bicide sur le ferment nitrique. Pétrone a inoculé à des chiens, par 
voir intraveineuse des terres niiicuscs el des cultures pures du fer- 
ment nitrique, et rosléomalacie apparut chez ces animaux. Dans le 
sang des ostéomyéliiiques» il a constaté la présence de grosses cellules 
arrondies, de préférence associées par doux, microorganisme spéci- 
fique des nitrates. 

Le chloroforme et le chloral possèdent une action bactéricide 
puissante sur le ferment nitrique; radminislration du rhioral pendant 
trois semaines à la dose de 2 grammes par jour aurait guéri une 
ostéomalaeîe. Mais I^atïko, par ses essais, lient pour injustifiées les 
affirmations de Pétrone, car il aurait observé toujours des récidives 
après une amélioration très passagère, et il n'a jamais trouvé le 
microorganisme dans le sang de dix malades, ni de nitrites en abon- 
dance dans les viscères. 

Meis (5), par ses expériences, n'a pas confirmé cette théorie de 
Pétrone, assurément étonnanle; mais elle a des faits nombreux pour 
elle, el il nous semble exagéré de dire avec Schaiila quelle louche 
au roman. 

D'aprt's Arcangeli, qui admet en partie la théorie de Pétrone, le 
microbe nitrificaiU vil en saprophyte dans l'ulcrus. 

Théorie uléro^ovariennc. — D'après Fehling, fostéomalacie serait 
la conséquence d'une hyperaclivité pathologique des ovaires. Les 
ovaires seraient de ce fait le point de départ de réflexes actionnant 



(1) Kfiaiisn, Berlin. kUn. Wochentchr.^ 188&. 

(2) Phtiiosk, Rifurma mtdica^ 5 avril 1892, I 

(3) LADu&guiKHs, Do la nature de l'u&U'o malade. Revue générale [Ann, de gynéc.^ 
mai IKQJ), et Rossikk, ibid., scplenibre 1895. 

(4) Ce ferment joue un i-ôle capital dans la nulritiou des plantes, car U transforme 
l'ammoniaque en acide niliique, et celui-ci donne naissBoce aux^niihte» et nitrates 
indispensables à le nutrition dcft plantes. La vie des végétaux, comme celle des 
animaux, est une fermentation. 

(5) Mbis, Riforma médical I89tt. 
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Mes nerfs vaso-dilatateurs des vaisseaux des os, aboutissant k uih^ 
hyperémie passive et const-culivemenl h une n^sorption énergiiiue 
des éh^ments du tissu osseux. La rasiralion, en supprimant le foyer 
d'origine de ces réflexes, partant laclion sur les vaso-dilatateurs, 
aurait pour ivsullfil (a ronlrarliori des vaisseaux, d'où la guérison. 

■ Celle th<^orie a l'onlre elle quelques faits : guérisons observées aprt^'s 
l'opération césariejiiie simple (Winckcl, Guéuiot, Freund), guérisoiv 
par le IraiLemenI inrdiral (Trousheau, lîuscb, elc.i, dèveloppeineul 
<lc rosiéunialaeie cln'/ Ihotiune. Plus n'femineiil Kehtin^ a fiftiruit* 
^m de nouveau son opinion en disant que Vostéomalacie esi une trophf»- 
ncvt^se (lu sijsiènie osseux, sous ht déjtemlruice d'une maladie des 
«ivaires, tropho-névrose qui, en raison du rAle important de la moelle 

I osseuse sur la composition du sang, amène d'ordinaire une altération 
lî^nérale de ro milieu. 
Il est à remarqutM* que, dans les cas où Popéralton de Porro a été 
faite, les annexes ont paru saines. 
Théorie nerveuse. — Le rôle direct ou indirect du système nerveux 
ià été invoqué parOgle (1). Virrhow. dans sa elassiiîealion de l'osléo- 
inalacie, admet une forme iVosléomttlacie déjtendnnte des affections 
nerveuses, Moscs ['2)s d'autre part» a rapporté un cas d ostéoraaiacie 
elïez un syringo-myélitique. 

» Après l'exposé dt* toutes rrti théories, une seule eonelusion est légi- 
time, c'est qu'il y a plusieurs varii'lês palhogéniques dosléomalacie. 
Enfui beaucoup d'auteurs admettent t\\iv des causes très diverses 
peuveiiL pjoduire l'osléomalaeie. Au point de vue expérimental, 
ÏStilliïig el V. lit nning t.'fi, Mei?, Morpurgo (4), Basset, ont reproduit 
la maladie clieï; les animaux, mais était-ce bien la fnômo ostéo- 
nialacie que chez rhomnie? 
SYMPTOMATOLOGIE. — Déftui. — Il est insidieux. La malade com- 
niencf par se plaindre t\e douleurs h exaspération nocturne qu'elle 
Jocalisedans les muscles. Huelquefois ces douleurs ont un caractère 

■ erralii|ue, el les moindres mouvenii*nls ou pressions suffisent pour les 
réveiller. Ou pense tout rl'aljord évidemment au rhumatisme. L'afTee- 
lion est moins fiéqiienli^ elirz Ihomme, Hahn (5). 

S'il s'agil d'une femme *pri \ irnl iraecoucher el si raeeouchement 
o été laborieux, on pratique le loucher, et comme par la pression les 
branches ischio-pubieunes sont douloureuses el que le sujet se lient 
lUriiftlrnient d)'|njiil, on pense Anne simple dislocation symphysairc. 
Cx's douleurs ostéomalaciques s'accompagnent de crampes, de con- 



(1) Oglb. Sëint George» Hoapitat Heporta, 1h71. 

(3) MoSBS, fiert. ktin. W'ochenachr,, ]»7*i, p. 702. 

(SI H. SriLLinn cl V. IIk.tni.xg. Travail analyse? {Rerae des bc. méit,, t>*W>,|). 4^3), 

(i) MpiiPi'Bno. Giorriate detta Heale Acad. di Sied, di Torïno, !î.*06. 

(îi) ÏIaiis, Centralhtatt f. die Orenzgehirten dcê Med. vnd Chir., 1901. 
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Iracluivs lîldL- iiiouvemenls brusques. D'après Kiliiin, rllrs scraienl 
dues à tl^^s compressions iumvcuscs; elles ressemblent beaucoup aux 
douleurs oslt^ocopes. Elles s'accompagnent de faiblesse générale el 
de sensaliunde fatigue musculaire très marquée. Ordinairemenl Tune 
ou les deux lubérosités isrhialiques deviennent doidoureuses, et la 
fitaliuii assise normale étant gênée, le malade adopte pour loujoiu*.s 
le décubilus dorsal ou latéral. Les douleurs gagnent ensuite les sym- 
physes et bienltM tout le bassin. Latxko admet l'existence de con- 
tractures nms*'ulaiies dans le domaine des os atteinlj^^ : la eon- 
Iraclurc des aildiieleurs a pour lui mie valeur pathognomnnique. 
L'Iiyperesthésic culanée, l'exagération des réilexes s'observent par- 
fois (Pt'lezar). 

Le début deslésionspar le bassin est très fréquL'iil, mais le thorax, 
ou toute autre partie du squelette, peuvent être envahis priraitive- 
iueiil. Il est à noter «jue les déformations osseuses peuvent précéder 
les <loulinirs. (hi voit tïlors les malades dotmerà leurs membres les 
attitudes les plus bizarres. 

Ftans les eas non puerpéraux, le point de départ de l'osléomalacie 
se trouvr ilaiis ta (■tdonne vertébrale t»l lo Ihurax, la taille diminue de 
plusieurs dizaines decentiniètresen quelques mois, c*esl un effondre- 
ment. Les os du bassin prnvonl même rester indemnes. Mais généra- 
leini^-iit rallorlion ImikI i\ i-nvaliir tout le squelette et même le crÛno. 
Les déformations thoracique* s'accompagnent d'une diminution de 
la taille; il y a en elTef un tassement du tissu osseux et une exagéra- 
tion des courbures niiturelles des os. 

Les défortnalions scoliotiqiies du rachis peuvent provoquer des 
co!iq>i'essions delà moelle, d'où les paraplégies observées (D. Mol- 
liére, H, Tripier). Les cAtes se fracturent «*n arrière, au milieu et en 
avant, d'où la dépression axillaiie ubservi'e. Les extrémités des côtes 
se rapprochent, par exagération de leur courbure. Klles sont tordues 
suivant leur axe transversal ; la clavicule, le sternum participent aux 
déformations, ces os se courbent en avant ou se dépriment latéra- 
lement. 

Les omoplates sont épaissies, les doigts sont en bâton de cloche, 
en baguette de tambour, comme Peron et Meslay (1) en ont repré- 
senté un cas intéressant. 

Symptômes fonctionnels. — L'attitude du sujet est des plus va- 
riables. Chez la femme Supiot, dont on peut voir le squelette au musée 
Dupuylren, lesmembres inférieursélaienlrcnversés au dehors àangle 
aigu (fig. 112), le pied pouvait servir de coussin h la léteî Chez une 
autre malade, le ramollissement était tel que Ton pouvait faire un 
nœud avec le fémur I (Macnamara.) Ces membres ^^ tortillés » sont 
évidemment inutilisables. 



Il) Penoi* «t Mbslay, Soc. àn»t., IH9i, p. 604, (Ig. I et 2. 
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I>éjà au iJéhut la marche est souvent <liffici!e, traînante el rendue 
iliflicile par le rappriM-benK'ril des têtes ft^morali-s ipii oblige les 
iiiciiiltres inFériours A tourner en quelque sorte l'un sur rautre. Cesl 
une M progression horizontale »'(Zweifer). L'abduction devient impos- 
sible par snile de la l'ordraclnre dt»s addurleurs. 

BieulAMa marche est tout iilati impossilih^: quand le ramollissement 




$ 



Fif. 113. — La femme Supiot. fao-similé du dessin de Morand dam Mémotréa de 
VAc&démie des sciences, 1753, l. XXII. (Le squcleUe est au raustic Dupu^'lrea.) 

esta son apoK<^e, la malade parait être «en caoutchouc ». La h^gèrelé 
est parfois telle quoTailiuiil parle d'une malade qu'il fallait maintenir 
plongée dans le bain! Reick** a rapporté le cas d'un homme «sans os », 
qui, déposé par terre, s'y étalait el <télaitaltaquépar les chiens el les 
chats n ! 

Les déformations thoraciques donnent lieu à de la dyspnée, à des 
bronchites à répétition, ii des troubles de l'hématose, à de l'anémie. 
Ln dilatation de Testomac a été notée assez souvent (Bouchard, 
CombyV 
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Kig. ^\^, — Radiofriphi« de rracturcff tponlanée» cbcx un osUomaUcique 
tObBcr^ralton de MM. F. Vuiiin et Rendul. 

tic l'oxalale de choux 1p pluï< souvent, mais il existe sur ce point des 

rt'Multalft conlrudif'loire!>. On a Iroiiv»^' en<:ore dans les urines une va- 
rif''t6 d'aihuiiiiiio. In |iro|>eptonc. de l'acide laclique^des nitrites en 
proportion variable (Zaccaro). iJans les maliêres fiscales, il y aurait 
auHsi i\v lu eliaux rn excès (iNeumann) il;. Tous ces n-sullats conlra- 
dictoiruf« dépendent peul-élre de la période à laquelle ce.s analyses 
HonI fttiteM, et nous représentons ici une belle radiographie de 
traelure Hpontant^r v\\vi un ostéomalaciqiie dont MM. Voisin fi. 
Itendii publieront bieiil<M ^t»bser^ation (fig. \\%. 

(1) Nduhank, Arch. f. UynHkol., lH7i. 
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Ladéformaliou Ju lïiorax Jonuti Heu 6 de la ilyspnt^e,â des vomis- 
s**nienls. Ouan*ileinaxilIaireinfi4*icurse prend, la déglutition devient 
im[»nss!hl<^, il fiiul naiiiTir l;i mnlîHle ri la *;ondr ; cVst la fin. Cepen- 
dant " la rnanjuise dAniiaguac ne vécul [MMidaril longtemps qu'avei- 
des aliments liquides ». 

ParlViis les m\iscles seraient aliuphir's, d'où des parésies ou para- 
lysies (Iveppen) (I . 

Symptômus généraux. — Les ostéomalaciques seraient d'une irri- 
labililé nerveuse excessive. Mais lintelli^ence reste intacle. sauf 
quelques rares exeejjtions (C/.erny;. 

La fièvre a élénoléo dans quelques cas. La malade est plongée dans 
un*' prostration profonde el se plaint d'un faiblesse exlr(^me. 

MARCEE. — La man-fw de l allectton est ()ro^ressive le plus sou- 
vcnl, siirtoul (|ri;ind t^llesurvient daiisb* cours de la grossesse. Après 
chaque accouehement, rafiTertion saggnive, el les ost<5omalaciques 
sont en ^ént'ral tn-s férondes. La durée de l'alVeclion est de deux ans 
en moyenne. Les temps ilarn^t sont favorables, surtout quandl'afTec- 
lion n'est pas consécutive à une grossesse. 

La terminaison esl le plus souvent falale. Elle est due soît h la 
ri)nsomplion ou cachexie, soit à l'uiie des <-i>mplirjilions suivantes: 
liiberculose, néphrite, bronchopneunionie, etc. On a signalé un cas 
de compression des uretères par le bassin considérablement rétréci. 
La guérison même spontanée est possible, mais elle est rare. Le plus 
souvent la malade meurt de cachexie ou d'une des complications sus- 
in<liquées. La inflclioire inférieure se pretiant la dernière, la malade 
meurt d'inanilion, il parfois elle trouve même que la mort se fait 
longtemps attendre ! 

PRONOSTIC. — Le pronostic est toujours grave. Dans l'osléoma- 
lacie puerpérale, cette gravité esl directement proportionnelle au 
nombre des grossesses. L'ostéomalaeie non puerpérale serait moins 
grave, car elle esl susceptible de guérison. (Juanl an pronostic obsté- 
trical, on sait combien il est grave; je n'ai pas à l'envisager ici. 

DIAGNOSTIC. — H est en général facile si on songe â la triade 
osléomalacique : fragilité, ramollissement, déformation. Les troubles 
de la marche l'ont souvent penser au début i\ des lésions médullaires, 
an rhumatisme, au mal de Pott ; le ramollissement des os, les dou- 
leurs osseuses feront vile le diagnostic. Les douleurs osléocopes de 
la syphilis, les points donhiureux de l'hystérie (2) se reconnaissent 
aisément. L'osléomahcie symptnmaiique du cancer des os, du scor- 
but, se reconnaîtra facilement. D'après Kohier, le sarcome multiple 

(1) KrEPre», Arch. f. PsychUtrie und i\ervenkrankeiten^ Bd. XXU. 
(3) ScH^BTER, in Sem. mé<i.^ p. 411. 




ObI^ •»■!■■ de 
VincettI (île Ljna)r Burj, 
cB obI rapporté Ici 

leaéptpIlTM» acraïaa Ugèrtf l taia rf'fi^f h , et, Hiei ses malMleft, il 
s'y ST«i pat de pboepinlarie. L» fndwcs «poDiaaéc» sont firè- 
qoeote»; le cfaniolabè» est fjartielov loteL C3iex Feabal obe er ri é par' 
Penni et Meakr. et doal le sqoelette ed au nnsée Ihipajtreo, il y 
wiid'abonldMdooleqfioee eoaci . p«»da j^^a rol^ONi. Mâ%rél osIéïK 
lomlef la mtrthc vievint pénible, pâ sanrinl ose crpho^colioGe è 
mÊtrhe Irtê rapide. L'atroplûe des os et des moscles él^t très nur* 
qoêe; il y «Tail de b phosphaturie. Cbez un adolescent que doos 
avcA» observé il j a dix ans dans le serrice du professenr Berger . 6), 
c'est aprV'fl roAléolomie qoe les douleurs osléomalaciqaes se sont 
i\é\c\o[>itécn. Chez Tadulte, un genu vaigam à évolution rapide derra 
donc attirer TaUrntion. 

L'aflection «c distingue de Thérédo-syphilis osseuse parce qu'il n'y 
a paad'autres lésions spcciGquesetque. dans celles-ci, le ramoUisâe- 
ment n'est jamais aussi marqué. 

Dans le racif1tiii»nie, les os ont conserré leur poids, les épiphyses 

(1} TmT*». ViertetjAhrêchrifl (. gerUht, Utd.. Bd. XXXIII. 
(9) Rtrit*, Hei(r&i/ê f klin. CHir., lOOtf. 

(1) Pavl LiNCft (<ie Ureiwle). .trch. f. Gynik., 1889. — Bshaiio. Lyon méd,. 
Si diocmbr» 1904, — A. Biioca, lUvue dv mjL dt ifttf., 1904. 
(Il Rmt», UHrbach f. Hinderheitk., Bd. XU. 
(ft) K<«.<vH>, T/ii*flp c/e Lg/on. lOOà. 
(4) Paul HuHiàun, Acad, de méd., 1*99. 
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sont nellemeul 1res volumineuses, les os longs sont incurves, el enfin 
il n*ya pas de douleurs osseuses (Rehn). Les deux affections peuvent 
coexister: ]lc diagnostic devient dès lors très dinicile entre deux 
afTeclions si somblables. 

11 y a des formes localisées. J'ai eu à soigner à l'hôpital Merold un 
jinuu' calant qui fil plusieurs fractures spontanées? de rcxtrémiU^ 
sup«^riiMire du fémur. Les parenls, il est vrai, riaient syphilitiques. Lo 
cal resta mou très longtemps, cl je n'ai pu suivre ulkVieuremenl le 
malade. 



Ontéomalnclc sénllc. — Des observations d'osWonm/ac/Vsé^m/e 
ont cHé rapputlL-es par Dechambre pour la première fois, puis par 
CharcoL Vulpian, Houley, Marchand, Slcrnberg^, Ribbert, Démange, 
Grajon(l). 

Elle porte surtout sur le rachis, le thorax, le bassin; elle est carac- 
lérist^e par de l'excilabilité nerveuse, des douleurs osseuses, de la 
flexibilité, des déformations des os, des fractures multiples. L'affec- 
lioïi n'a pas de sympliMnes particuliers qui puissent netlemenl la 
différencier de la forme qu'on observe chez l'adulte. Elle diffère dans 
tous les cas très netlcnionl 'de l'ostroporose sénile (Eve) (2) par les 
sjTnpItimes et par les lésions liistologiques. 

TRAITEMENT. — Traitement médical. — Trousseau gutVit un 
malade par l'iuiile de foie de morue. V. Busche cul un succès avec le 
phosphore ('.IniilJitïrfimmes |)Mr joiii-;, ipii d'ailleurs exisli* «lans l'huile 
de foie de morue. ïiouchard conseille uiienourritun^surloutanimale, 
la vie au grand air, le logement salubre, les bains salés (Pelezar). 
L'hygiène joue aussi un ^rniid r<Me nu point de vue prt'ventif. 

O traitement médical doit t^lre essaye loul d'abord ; en môme temps 
on pourra mettre le sujet dans une gouttière de Bonnet, bien que 
beaucoupd'auleurs soient d'avis qu'il est préft^rable ile laisser prendre 
aux malades les positions qu'ils voudront. Les femmes déjà atteintes 
d'ostéomalacie doivent évidemment éviter une nouvelle grossesse. 

Le trailement médical agit surtout dans les cas où le diagnostic a 
pu être précoce. Dans les cas heureux, traités suivant la méthode de 
Pétrone, il est curieux de voir des malades avoir les os consolidés et 
propres à la marche de quelques jours après une ou deux chlorofor- 
misâlions. Arcangeli dit même tjuelques lieure» I D'autre part, ce 
môme auteur recommande l'eau chloroformée à l'intérieur, jointe â 
l'usage du phosphore ou au chloral. yuanl à l'éleclrothérapie, 
recommandée par Marocco, c'est un Iraitement jusque maintenant 
bizarre (3). Bossi (4) a recommandé l'opolhérapie surrénale, car, 

(J) GnAJo?r, Thèse de Paris, 1892. 

\2) Evn, Ostéoporose stfnile {Brit. rned. Joarn., àéc, 1991). 

(3) Arcangem, fliformM mettica^ tS95, p. 57S. 

^4) BoMi, Jfitschr. f. GynUk., Î907. 



232 



PL. MAUCLAIRE. — MAL-\D1ES DES OS, 



T 



d'après sesexpt^riènces. Tabla lion des capsules surrénales semble avoir 
des rapports avec l'ostéomalacie. 

Traitement chirurgical. — L'observation pure el simple a%'ait 
montré que Vnpéralinn de Porro^ faite par nécessilé pour l'accouche- 
ment, guérissait définitivement l'osléomalacie, de même que l'o/V- 
ralion césarienne, quoique moins souvent. Fodiier (de Lyon) avait 
déjà fait cette remarque, mais co fui surtout Fehlin^ qui attira l'at- 
tention sur cette méthode par la publication de plusieurs succèsainsi 
obtenus. Winckel, dans une statistique prolongée, montre que, 
dos quarante observations publiées, il n'y avait plus en réalité qur 
douze guérisons définitives au bout d'un an el quatre améliorations 
prolongées. Les statistiques de Truzzi (1), de Polger (2), Costa (3). 
sont moins pessimistes que celle de Winckel ; la slalislique person- 
nelle de Fehling présente des résultats plus heureux. 

Dans ces cas de guérison, ou note une consolidation osseuse, le 
retour de la locomoliou, mais les dintormités persistent, ainsi que la 
démarche traînante ou progression horizontale, signalée par Zweifel. 
Four Fehling. lopéralion de Porroagit en supprimant les fonctions 
sexuelles, mais Spiith obtient un succès en laissant les ovaires en 
place et en n'enlevant (jae l'utérus. Schauta admet que l'opération 
de Porroagit t'n supprimant la menstruation. On a donc le choix 
entre l'opération de Porro ou le Balley, ou Voophoro-salpingeclomie, 
puisque c'est lA un mode de traitement « empiriquement >> acquis. On 
a l'ail également rivec succès de riiysléreclomie vaginale. 

ijuantau trailcinent des suites d'un accouchement, je n'ai pas à en 
parler ici: à titre préventif, l'amputation utéro-ovarique est indiquée, 
s'il y a lieu, dès le premier accouchement. 

Osléonialacles symptomallques. — Ce ramollissement des os 
s'observe dans le cancer, le scorbut, mais il s'agit d'osléoporose el 
non d'osléomaiacie, car la triade osiéomalacique (hyperfriabilité, 
ramollissement, déformation} n'existe pas. Le rachitisme inflamma- 
toire de Oilier el Vincent (4) s'accompagne aussi de ramollissement 
gymptomatîque. 

Dans un cascuricux de Richmond, on ne trouva pas de métastase 
néoplasique au niveau <i'une fracture chez une malade atteinte de 
cancer du sein ; dans ces cas, ou invoque la phos[>halurie concomi- 
tante, qui ramoUil les os; mais cependant elle n'est pas constante. 
Le ramoUissemeuL des os a été signalé dans des cas d'exostoses 
multiples (Taruffi) (5). 

(I) Thuui, SUlistiquc jusqu'en octobre 1894 (/ti/brnu medica, U94, p. 355). 
(J) PoLOKR, Arch. f. GynMk., 1895, p. 31. 
(31 Costa, G^zettu medica UâUana, juin 1907. 

[l\ Ollibiv et VipicE?fT, Eneycl. intern. de Chir., t. IV, p. 341 {avec fig.). 
[b\ TAnvrri, OsU'omalAcie et ostéomen mulliplcs {Annali unie, di medic, 187S, 
avec Rg.). 
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P L^osléomalacie symptomalique a été obscrvt^e aussi chez les alit^nt^s 
(Paris)(l). Chez ceux-ci, on noie un rarnollissemenlspL^cial des côles 
et du sternum [Davey, Walsh i*2), Morellij. 

Pendant la grossesse, on a nolé une fragilité spéciale du sijuelelte, 
mais pas de vrais niniollissiMiients des os; c'est donc de l'oHléo- 
porose etnonderosléoinalaf-'ic, du moins jus*|u'^ plus atuplo inrornié. 

Pouparl el Saviard, dans une épidémie de scorbut t|ui l'égna à 
Saint-Louis, en 1628, trouvèrent des os ramollis et IVialiles. Des cas 
de fractures spontanées ont été aussi rapportés au cours du scorbul, 
mais il s'agit encore de rosléoporose el non de rostéoinalacic. 

Au cours de certaines ostéites, le ramollissement osseux a été 
noté et, la contraction musculaire aidanl, des déformalious se pro- 
duisenl. C'csl encore lii de rosléomalacie symploinali«ïue. 

L'ostéoporose est rn''(|aeute ctiez les tuberculeux ^Ferrier) (3), 

OSTÉOPSATHYROSK OU FRAGILITÉ CONSTITUTIONNELLE 

DES OS. 

Ce fut surlout Lobslein. puis llnsl, (iurlt. t)ui étudi/^rent ciHltî 
singulirre nlTiH'li(ni et en rappi>rlL*rcnl de noiidjreuses observations. 
Mais bientôt la pathologie m-rveusc accapara un bon nombre de 
celles-ci, yuoi 4ju'il ci] soil, il \\\u[ bien admcllic qu*il y a de nom- 
breux points de (Mvntact entre le ractiilisme, l'osl/'omalacie et l'ostéo- 
psalhyrose, de même que entre l'osléopsathyrose el les ostéopathies 
ner\euses. 

Presque toujours ['alTeclioii est héréditaire et familiale, à 
hérédité directe nu hérétlilé collatérale, pail'ois même pendant [ilu- 
sieui'sgénéralions, comme (iurlt, Coddart, Pnuli, Axman. Criflilh ^4) 
l'ont bien montré. La fracture spontanée et idiopathique survient 
surtout pendant l'enfauce Dupuytren, Ollivier (d*Augers)'. Dans un 
cas de Linck (5), il s a^it de fractures spontanées multiples chez un 
fœtus. Les os les plus divers sont le siège de la fracture. Avec Tâge, 
rostéopsathyrique devient moins sujet aux fractures, cest comme 
pour rtiéinophilie. L'alTecliou est tantôt congénitale, parfois même, 
dit-on, inlra-ulérine; parfois elle ne survient aussi que tardivement. 
Beaucoup de variétés congénitales rentrent dans Tachondroplasie 
ou la dysplasie périostalc ^Durante). 

1) n'y a pas de cause occasionnelle ni prédisposante, comme les 
dîathèses, à invoquer: un mouvement insignifiant provoque la ou 
mieux les fractures. 

(I) Paris, Fractures spontanées ctics les paralytiques ^én^raux {Reo. méd. de 
r/L>(.juiUet 1905). 

(2] Wal^h, Lancet, 3& juillet 1891. 

(3) Fehhikk. Th^Me de pMris, 1900, cL Bull, méd., 25 niai 1907. 

(*) GnipriTii, .imtrican Journ. ofmed. mc, 1M97. 

J5) Paul Liîic», Areh. f Gyniik., Berlin, ISHl, Bd. XXX. 
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Au point de vue des lésions aDatomo-patliologiques, les examens 
de Pnul Linck n'onl J^^couverl rien de particulier dans le syslèni* 
osseux, ni dans Ir système nerveux. 

Dtin.s un can de Schuitz (1), on trouva le tibia très aplati, saus 
eavit*^ médullain* d'un ciMr el avec des vestiges de cavité deTaulri^ 

Au point de vue pathugénique, bien dos hypothèses sont en pnv 
sence, et il faut avouer que le mot cré<^ cache, au fond, notre profonde 
ignonuice. 

D'après Moreau (2), rostéopsalhyrose doit rentrer dans le groupp 
des cas de fragilité des os d'origine nerveuse, dont elle est distinguée 
à torl par beaucoup d'auteurs. Maïs, comme le font remanjut-r 
A. Brnca et Herbinet (3\ jus(|ua présent les faits n'ont pas confimié 
celle hypothèse. 

La syrn|tlt)tuaiologte iw [ïrcscnlc rien de particulier; les fraclaret 
sont doïilourçiises comme toutes le-n fractures. La consolitlalion est 
des plus rapides et ^e fait sans hypertrophie du cal. Le siège des 
fractures est des plus variés, les membres, les côtes, etc. Triplai a 
iusisl<^, dans sa CUnitfue chirurgicale^ sur l'ostéopsalhyrose localisa*» 
lies deux rotules, chez un seul sujet ou chez deux frères. Monlgo- 
mery [-i] a rapporic une observation de 32 fracture» en dix ans I Dans 
Tobservation de Dcering (5), les incurvations osseuses étaient Irè^ 
marquc^'es. La radiographie ne donne pas des résultats bien nets. *\e 
même que les examens histologiques et les altérations chimiques de 
Tos (Poirrier) (6). 

La guérison des fractures serait nonnale comme durée en géncraL 

FRAGILITÉ SYMPTOMATIQUE DES OS AVEC OU SANS 
OSTÉOPOROSE. 

On désigne sous le nom iVosieojMtrose une raréfaction des os carac- 
térisée par Taugnientation des cavités osseuses, l'amincissemenl des 
travées et de la substance compacte, qui entraînent à leur suite une 
fragilité considérablegrflce à laquelle les os se brisent sous Tinflucnce 
des causes les plus légères. La lormc de Tos n est pas modifiée. A la 
coupe, on est frappé de la faible épaisseur du tissu compact. Le reste 
de l'os est constitué par un tissu aréolaire à larges mailles, à travées 
minces et déliées, formant un réseau comparable à une lentille. Au 
microscope, on n*observo pas cette décalcification si remarquable de 
Tostéomalacie, mais un agraiulissemenl énorme des espaces médul- 
laires, un amincissement des travées osseuses et enfin l'état foetal de 

(1) ScHDLn, Arch, f. klîn, Chir.^ 1894. 

(3) MoRBAc, Dl* rosIt^opAoUiyrosc, Thèse de PërU^ 1894. 

(3) .\. Uroca cl llKuni."(ET, /feu. rfe c/iir., 1905. 

(4) MoNTQOMKiiY, VnivtTsUy nf Penn^ylvanU mec/. Bull., 1903. 
(&) Dcenirvo, Deattche Zeitschr. f. Ch'ir.. Hd. LX.WH. 

(6) PoinniFR, Thèse de l*»ris. 1D07. 
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la moelle. Dans Vosiéoporose graisseuse, la moelle csl coinplèlemoiil 
adipeuse, il y a à la fois atrophie et adipose de Jos. Cet <5lat est bien 
distinct de l'étal gras des ofr. 

Chez le vieillard, le canal m«^dullaire du fémur peut pénétrer par 
exemple jusqu'à la lêle du fémur, les côtes se oreuseul de lacunes, 
les os du Lassin également. L'os n'a plus qu'une coque lég*^re (Eve). 
Celle nstêopnrone sénile facilile la production des fractures dites 
spontanées, parce <ju*un choc des plus faibles les détermine. 

Quant h losléoporose [oralisée h certaines exircmilés osseuses, 
alrophiées ou anciennement cnllammées, elle ne présente pas un 
grand intérêt. 

Pendanl la grossesse, des fractures spontanées ont été signalées 
sans osléoporose, de même dans le diabMe (Vercht're) (I)» tians le 
scorbul, dans l'aliénation raenlale et enlin chez les hémiplégiques 
alaxiques, etc. Ces faits ont été étudiés (Voy. p. ir>8) et seront de 
nouveau étudiés A [tropos des osléoarlhropalliics nerveuses. 

A la suite des plaies des nerfs, la fragilité osseuse et l'ostéoporose, 
et souvent l'hypertrophie osseuse, ont été signalées par Ogle^ 
Lobslein, Amialo, ScliilT, Hellel (*2), Huéne^u iH), etc. 

Dans certaines makidie.s donnant lieu à de la phospliiitune icarci- 
nose, etc.), la fragilité des os a été observée. Eu\m le mercure à 
l'intérieur doiuicrail lieu h une fragililé notable des os. 

En sumnn', iri nous sommes en prosctuo dun symptôme que bien 
des maladies peuvent provoquer et qui mériterait d'être complète- 
ment réétudié au point de vue chimifjac, pour bien dilTércncier ces 
ostéonudaries essentielles ou syrnptomaliqucs. 

Atropines oskousch. — Parmi les atrophies osseuses fœtales, il 
faudrait décrire rachon4lro[ïlasîc ; mais c'est avec intention que pré- 
cédeininrnt nous avons rappniclié celle alTection du rachitisme. 

A propos de Tétude des maladies des membres, nous étudierons 
les atrophies congénitales de certains os, le péroné surtout et le 
radius, (^liez l'iidulte. les îitrojdiies osseuses calcaires eunsécutives 
à un Iraumalismc seraient assez fréquentes Sudeck (4j, Imbert el 
Gaguîére (5)] el décelables par la radiographie. Pendant lenfance el 
Tadolescence, certaines lièvres, éruplives ou non, donnent lieu à des 
altérations du cartilage diaépiphysairc, où l'os ne s'accroît plus en 
longueur, et le périoste aussi doit être atteint, car l'épaisseur est éga- 
lement diminuée. Ces cas sont curieux, mais leur processus intime 



^1/ VeiumànE, Ann, des nul, tle$ org. tféntlO'Urinaires^ 1885, p. 313. 

(2) HEI.1.0T, Thèse de P^ris, 1905. 

(3) GuKiHOAi', Dc9 données radiujçrapblques dans les osléolrophies nerveuses 
{Thèie de Lyon, Jiiillel l!)00). 

(4) Stiniir.K, DeuUehe ined. Wochenschr.^ 1903, p. 336, el FûrttchriUe &af deti 
Grenzgehieten der Bœntgenatrahlen^ 1902. 

(5; Imdght el Gaomkhb, Hev. de chîr., 1903. 
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esl encore inconnu. Sous l'iiinucnci^ de lissions nerveuses fparalvsic 
infaiiliic, Acliard et I.. Lévy J), Mczbourinn '1"!^ ol nous on repro- 
iluisoiis uiu' oh^orvalion personnelle JijLf. 114 , on pcul voir î^ur- 
venir des alrophifs du bassin, du rachîs, du crAnc ou de certains 
os immobilisa-*». Les fraclurcs peuvent :=îe pro luire ou des dévialiotis 




Fig. 114. — itediofraphic d'une atrophie osseuse six ans après une paralysitf 
infanlilc tnhs. pcps.). 

progressives des meiuLres. I^a rndio^r;iphie permet de juj^cr ilf 
l'extension et du degré des lt^io^s (Sudeok . 

An point de vue Ifu'TapeuLique. ces !<^sions relèvent de l'ortliopédio 
opératoire, résection, excision des carLilage^^ de conjuj^îiison. irrila- 
lion compensatrice (Ollier), elc. Tous ces faits seront éludiés plus 
utilement avec la pathologie des membres. 

HYPERTROPHIPLS OSSEUSES SY.STÊMATISÉES. 

OSÏh^ITE DÉFORMANTE DE PAOET. 

(Maladie ossklsk de Paget.) 

Nous entrons ici dans celte série d'hypertrophies osseuses sysié' 
matiséea et qui comprend Vosléite déformartletlf Pmjel, l 'ostèoarthntf 
ht/perfroi*hi(/ut' pneumifjite, Vacromifgniiecilt' lenniiasisossea. Toutes 
CCS diverses lésions ne sonl pas simplement des formes cliniques 
différentes d'une même maladie, « elles conservent leur individualité 

(1) AciiAHD et Lkvi, Iconographie de U Salpéirièré, t, X. 

(2) MEZDuuniAK, Fraclure» sur le» inembrc?( alteinta de pnralysie infantile, Théat 
de PariSj IW>3. Vojr. le fascicule Kraclureë spontanée» i^diRé par niefTel. 
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flrln^^ le gruii|»e liûlénwhlt' dirs hyperosluîîrs niulliples •• (Thiliicrj^e). 
C.o fui Jnrurs l*a<,^p( qui iloiina le prciiiier unr ilrscriplioii iiit'tho- 
tluiueilc rosh'ileilrrorniauU' (1870), 4|vu* SauocioUo FitMlifiili, Ron- 
riM'i'l uvaieul iK^jii sii^nalrc. Puis viiirt.'nl It's ilrsrrîpticjiis ilr 
Thiliifriçe (l8iK>), ilc l*aîî(M lui-mt^me, tl<^ l*ogK** <'I»»«^I»<*ï>. Mario ol 




Kig. 115. — Radingraphic du tibia chex la pafretique de la ft^tire tll (obs. pcra.) 
Ou voit rintlltrotion Cdiraire de» nrlfrrcs. 



«iilles Je la Tourelle, l'ic (h, Ma^dcleino, A. Holiiii, Meunier, viv. 
l-os oh-servalions île ers trois tlcrniers aulenrs muiI rapporléeN avec 
ih nombreuses ligures dans In A>>H!r//tf icnnnfjraplUe de la Salpé- 
irièrc (ISlM). Enfla, en 11*03, le professeur Lonaelon^ue a repris 
l'c-lude de celle alTeflion pour en fair*' un résultai dt* l'Iirrrdo-ssplulis 
osseuse hérédilairt' lardive. l/alîeelioii Pxisle i^j^alenn'ul cliez les 
aaimaux (Dor) (2). 

\\) Pir.. Hév. d'urthop., \H9;. 
i2) Don. Hft. de c/iir., l.'Ûl'. 
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SYMPTOMATOLOGIE. — l'armi les svmplôme&, il fauUijçnaler le 
mmoiiissi'nit'nl tlii si|iH'k*Ur «t, par suiUî, les déformnlinns^ Vhyper- 
liophie ties os longs et oiiïin les douleurs, 

Déformalions. — Ce sniil i^llcs qui atlirenl loul d'abord l'atlcutioii 
du malade el du rntMecin, el l'os est déjà hypertrophié quand on le 
voit déformé. Un des premiers symptômes souvent cilés, c*est que I« 
fuatade ne peut plus remcUrc le chapeau d'une saison précédente, 
ce qui est di^ à l'hypertrophie des parois du ci*âne. Aux membres, 
les os soûl eu général déformés dans le sens de leurs inflexions nor- 
males, qui alors sonl exagérées plus ou moins suivant Texlrémilé des 
pressions auxtpieljes chaque os e.sl exposé par son rtMe phvsiologique. 
Cette hyperlrophie ne semble pas s accompagner d'allongement ; aussi 
la (aille diminue-t-elle trèsj^ensiblemeut, tallongemenl deladiaphyse 
des os ne venant pas (compenser leur courbure. Kn somme, il y a ici 
deux facteurs : 1° hy/terlrophie qui ordinairement siège sur loule 
la diaphyse, d'une faeon régulière ou bien accompagnée de quelques 
saillies légères ; 2* rarnoUissemctil relatifs c*esl-ù-dire moindre que 
ilans le rachitisme et rosléomalacie et <pji accompagne la période 
de début. Généralement l'ostéite de Paget ne s'accompagne pas 
de fracture, et la déformation est multiple et symétrique. 

A la tête, il est de règle que la face soit respectée, à part le maxil- 
laire inférieur et les os malaires, (jui sont parfois atteints. Le début 
de ralTeclion commence souvent par les os du criine ; les pariétaux 
se bombent, les fosses temporales sont moins profondes ou tlisparues, 
le Iruiilai surplombe la face. Les os du cnîue peuvenlavoir i A 3 cen- 
timètres d'épaisseur (fig. 1 16). 

Les clavicules, dont la courbure et le volume sont exagérés, font 
saillie sous la peau. Le thorax esl globuleux, de foruie cubique. Les 
bras semblent trop longs parce que le l'achis plus ou moins ankylosé 
est penché en avant par une cyphose dorsale: la scoliose est rare. 
Les membres supérieurs sont déformés, surtout au niveau des avant- 
bras. 

Le bassin est élargi, écrasé, épaissi. Les cotes sont aussi élargies 
et leur courbure augmentée. 

Les fémurs sont grossis et présentent une ccurliiire h eoncavilé 
interne. Les troehanLcrs sont remouLés cL saillants, parce que le col 
fémoral est devenu horizontal et qu'eux aussi sont hypertrophiés 
(lig. 117). Les rotules sont hyperlro[)hi(^îs : les tibias sont massifs; 
leurs crêtes sont mousses, leur courbure est à concavité interne et 
un peu postérieure {Gg. 118). 

La radiographie montre im tissu osseux irrégulièrement réticulé 
et l'alhérome des artères (Beclèrc, Sonnenberg). Les examens radiii- 
graphiques sont très nombreux maintenant. 

La symétrie des lésions existe surtout aux membres inférieurs, et 
ordinairement les malades sont devenus plus petits, mais ils ne 
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boilenl pas. Danslecasih» Souneiiberf^fl ), les deux mcinbresinr^ricurs 
(HaienL einboiU^s et rourbes ù oonoavil*^ droite, le genou droit en 

yenu valyiim, le ^enoti gauche 
en yenu vftrunt. 

Celle série de délormalious 
in'iil commencer par le crflne 
ou [c. radins: parfois elle resle 
limilée è un ou deux membres. 
Les fractures sont rares, car les 
os ne semblent pas devenir 
plus IVagilos, 

Dmiieurs. — TaulAt elles 
soni inlenses, el il iï\ a encon- 





IHf. 116. — Créne d'un homme ntlcinL 
d'ostiïiLe déformante. Grandeur natu- 
relle iN" 395-A du Collcgc of Surgeons 
Muséum de Londres) |Pagct). 



Fig. 117. — Coupe de l'exlrémité suptS- 
ricure du fc^mur droit d'un homme 
atteinl d'ostéite déformante 'Collège 
of Surgeons Muséum, n» 385 B), 
Demi-grandeur. 



aucune déformation appréciable; lautùt elles coïncident avec celle 

(Il SoKKB.'VDKRO, ForUchritte auf Uen gfbifi den Rmnigenstrahien» Bd. VIII 
(llgurei et radiographies'. 
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apparition et pcrsislenl pour disparaître au bout d'un certain temps 
*»l rt»vi»nir pîir p*^riiKips. le soir surloul, h \u siiilo de fatif^iies. Ct'Ili*s 
du di'bul sotil onlinaitoinrii! dt's plusiulonsos. 1res vives, aussi bien 





Fig. Ji». — Malade atteint d'ostëile déformante. Photograpliies prises six mois 
avant sa mml (Pajcct). KemBrt]ucr Jincurvulioii des membres inrérieur» cl de la 
voussure du dos, l'altitude simie»que. 

diurnes que nocturnes ; elles sont spontanées ou so produisent h la 
pression. Les malades les prennent tantôt pour des rilumatismes, tantôt 




Fig. 119. - Contour p(«nérol du visage. - I, dans le myxœdàme; 3. dan» Taciv- 
megalie ; 3. dans la maladif de Pa^et (d'après Jules Vincent). 

pour des névralgies ; taidôl eilcH sont vi-aiinenl fulgurantes; elles non! 
pas decaraclèrcs précis el constants. Avec le temps, elles diminuent 
d'intensité, elles ne surviennent plus qu'après une marche fatigante; 
elles sont sourdes, vagues et s'accompagneiil d'ndème malléoJaire, 
et parfois de rougeur de la peau et dune livperlliermie locale légère 
nu niveau du tibia. Jonceray les explique par la distension du 
périoste, guanl auv douleurs fulKuranles observées, Jonrera> 
aiimet une compression de la moelle, !.■ rachis étant si souvent 
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c'ml. !><■ mi^ine on peuL (»xpli<juej' par la »u>m|iri*ssioii îles nerfs ou 
ue IVncc'pliole les névralgies, les migraines, les vertiges et troubles 
inlelleclnels passagers. 

L'absence coniplMe<ledonlpiirs,siir[oul dans la période ini M aie, peni 
«>(re at(ribut''C k une plus grande lenleiir dans le processus morbide. 

Ces douleurs onl éW. attribuées au ramollisscnienl du tissu osseux 
(J. Paget), àl ai'tion mustuilaireeLà rap[»ari(ion de nouvelles conciles 
de lissu osseux ^J-annelongue ), à l'adaplalion pour un rôle physiolo- 
gique modifié (Fréchou)- 

Celte affection est assez fréquente, puisque, d'après Jonceray (1) 
en 18*J3, it y avait 10 cas environ [oubliés en Angleterre, dont 20 à 23 
appartiennent A sir James Pa^et, 18 cas publiés en l'^rance. 5 en 
Amérique el I en Allejuaf<ne. Depuis, le nombre des observations a 
bien doublé (Fréchou'i. 

Comme autres synipl<>mi.'s. signalons de lemphys^me pulmonaire, 
des hémorroïdes el une dilalation très marquée des veines ; l'arlério- 
sclérose est très marquée. 

hes sffniplf'tmes fnnctionneis soni peu marcpn's, à part tes dnnleurs. 

L'habitus du malade est celui des vieillard.^, à cause de Tinclinai- 
son de la tôle el des épaules en avant, de rincurvation el de l'écarté- 
ment des genoux et Atr la lenteur de la démarrhe (fiî^. 1 18). 

Le malade nuirrhc avec |UMue el avec l'aide d'une canïie. Oîi voit 
que la taille du sujet est tliniinuée, il marche la léte penchée ; celle-ci 
paraît el e:^l hypertrophiée, la face esl normale; les moins sonI |)eti- 
dantes jusqu'aux geucuix. Avrc les jambes 1res minces el forlenieut 
écartées par ime courbure symétrique, l'altitude simiesquc est des 
[dus caractéristiques en ce qui concerne les membres ((*ozzi). 

Les sym/ilô/ncit génératix sont nuls, il n'y a pas de fièvre, l'appélil 
est conservé et létal général reste très bon. Les fonctions intelloc- 
luelles sont intactes en général. 

A côté des formes hj piques suaiémalifiées^ il y a des formes aty- 
piques, incomplètes (1), ou h frustes, limitées A Phyperoslose de 
quelques os, appréciables [lar la palpaliuu ou par In radiographie. 
Celle-ci démontre lirrégularilé de rarchîlecturc osseuse. Le crâne 
esl parfois indemne iHudelo el HeiUi. 

ÉTIOLOGIE. — C'est une alTeclion de l'âge mûr, à début tardif el 
insidieux. La moyeime des observations donnerait un début îi l'Age 
de cinquante ans Lannelongue ; le début le plus précoce est vers 
vingt-huit ans. Le sexe ne semble pas avoir d*importance. Les anté- 
cédents sont des plus négatifs. L'hérédité est possible, et ralTection 
existerait aussi chez les animaux [FJarlhélemy (J}, \)itr{'A)], chez le 



(1> CAnitELiE, t.yon méd., âécemhrt IKOfl. 
(5) BAhTiiéi.BMr. Thèse de ti/on, lOOl. 
(3) Don, Rev. de ehir., lUflS. 

Chirurgie. V. 
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cheval surtout, et chez lui l'alVeclion rétrocède si, au début, on sup- 
prime le son de lalinienlation. 

ANATOBUE PATHOLOGIQUE. — Los os sont mous h In section; les 
canaux vasciiiaires du crAne sont hyperlrophir**. Le tissu osseux est 
poreux, lamellaire, avec des espaces rempli.* d'une sorte de mocllts 
rougeiUre. I^ laide interne est formée par du tissu osseux 
dur, compact. Le poids de l'os nVst pas en proportion de son, 
volume. 

Dans les os lon^s, le périoste est épnissi, adhérent; les orifices de^ 
la face externe sont dilatés. Le tissu osseux est trynslormé en une 
substance dure, poreuse. Le canal médullaire eât le plus souvent] 
élargi, parfois rétréci; le tissu spongieux des extrémités est raréfié. 



■iJ^-' 













Kit'. 150 — PrcpHf»tiuii l)i»tuIo^quc d'un libm de malade atteint d'ù»Liîilc d«Jfor-, 
niante pour montrpr le» contours t^rodiîs des canaux de llavers agrandis (PageL). 

La luoellc semble norniate. La substance compacte présente un dévr- 
loppemenl exagéré. La substance fondaraenlale inlerccllulaire est 
épaissie. 

Au point de vue hislologique, on trouve un mélange d'ostéite raré- 
fiante et d'ostéite formatrice [ Pagel (fig. 120), Slilling]. Les modi- 
fications de la moelle osseuse ne semblent pas caractéristiques (Moi-] 
zard et Bourges). Toutefois la sclérose est évidente. Les fractures 
sont fréquentes [cas de Sch\vartz(fig. 121)]. Nous avons reproduit 
(fig. 115, p. 237) la radiographie du tibia de ce malade qui vint ulté- 
rieurement se faiie soignera TH^Mel-Dieu. 

A l'analyse chimique des os, on reconnaît l'abondance de la 
graisse, surtout au crûne. Le professeur A. Robin a insisté sur 
raugniontation con-^iilérable des matériaux inorganiques. On a 
signalé ralrophiesclércuse des glandes thyroiJeset surrénales. L'ar- 
tériosclérose concomitante est très fréquente et généralisée. 

COMPLICATIONS. — Ce sont des troubles cérébraux, une surdité, 
une churuidite, etc., dus probablement i^ des compressions encépha- 
liques. 

Le cancer viscéral serait souvent concoinilanl. Paget, qui a insisté 
sur ce point, ne croyait pas à une simple coïncidence. A la longue, 
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le malade devienl împotenl, les jambes arrivent à se croiser en \\\i* 
sujet esl oblig'é de rester loul le temps assis ou coucli^. 




Fifc. 131. — La malade de M. SchwarU (t). 

FORMES. — Ltinnelongue distingue \mv forme extrême, où tous les 

(1^ Thiïso Jv.as FHrcwou, t>e« rapports tle rMptfdo-sypIiilia oascuac tardive 
(Type Lannelonguc) avec I osl/'ite di'formante progrPCBsive Itype Paget), IMS 
(Observalion IX. Maladie de fuKet alypiquc. 
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os sont pris ; une forme moyenne^ où les symptômes sont atténuas» 
et une forme fruste, où seuls deux ou trois os sont atteints. 

Jonceray dt'^cril une forintj douloureuse et une forme indolor.*. La 
forme douloureuse serait ta plus fréquente, celle où les déformations 
sont les plus marquées: elle débuterait souvent par les membres 
inférieurs. La forme indolore commence par les membres supé- 
rieurs, l'avanl-brasi, par exemple : elle marche lentement. Cette 
forme s'observe dans un tiers des cas publiés. Les formes incom- 
plètes ou localisées à un ou plusieurs os exislenl quelquefois. 

MARCHE. — Elle est toujours lente. 11 faut cinq à quinze ans pour 
que tout le squelette soit déformé dans son ensemble. L'alTection a 
une grande tendance à la i^ymélrie et A la généralisation. La durée 
est variable ; la terminaison est due h une affection inlerniillcnle, 
M afTections cardiaques pulmonaires ou un cancer viscéral » (Page!). 

PATHOGÉME. — C'est une osléomalacie lente pour quelques 
auteurs {Vincent), une ostéite chronique (Paget), une ostéite infec- 
tieuse (HuU'hinson), une ostéite rhumatismale (Lancereauxj. une alté- 
ration roiïséculive à l'athérome des arlères nourrissit'res des os 
malades, une altériition des friandes vasculaires san^iîncs, etc. 

Théorie nerveuse. — Gilles de la Tourelle el Mnrinesco (l) onl 
signalé les lésions des cordons postérieurs de la morlle assez analogues 
h celles qui existent dans fe tahcs dorsalis] les lésions osseuses 
seraient dès lors d'oixire tr(qjhi(|ue. Dans le cas de Pic, il y avait une 
teinte grisâtre des deux cordons postérieurs el du faisceau pyrami- 
dal droit. L. Lévi [H] a trouvr des b'-sions mi-didlaircs que JolTroy et 
Achard ;3i nonl |>as conslalées dans un cas. IVut-élre s*a^il-il d une 
lésion névritique des nerfs périphériques. 

Théorie de la si/philis acquise ou héréditaire tardive. — Pour le 
professeur Lannelongïie (it, c'est une forme de l'hérédo-syphilis, 
laquelle emprunte des caractères spéciaux à lAge des sujets attcinU^. 
A. Foiirnier en fait une affeetion p^rasyphililique. Meiu'trier el 
(Jauckler (5; invoqueni aussi la syphilis ac<piis<' ou liérédilaire, de 
même que Fréchou (6) el Negellen (7). Ce serait une fornie 
idiralardive rie l'ostéosyphilose acquise oj liérédilaire. On ne 
Innive pas de gommes véritables dans le tissu osseux, mais les 
lésions aualomiques sont les mêmes que celles qui s'observent dans 

iM GiLLE« tiB LA TounBTTK cl Marimbsco, Soc. m*ii. de» hôp,, juin 1K95. et iVou- 
ve/fe ieonograptiie tié la Salpétriért, iHOâ, n« 4. 

(3) Lrtvi, .Soc. de hioL, 1H97, cl .\onvetU Iconoffmphie d« la SAlpélriére, t. Xlll. 

(A) Joprmtv et AciiAnn, Soc. m^d. des t^Ap., 1898. 

i4'. LAi(?iFLOfioi;B, Acad. de mê-l., 1903. 

lô) MBnBTiuEn et GAtt-uLkit, ifoc, méd. des hôp.x juin 1903. 

■6. Frâcuou, Thèse de Pari», 1903. 

(7) Nfobllb^, Théae de Parit, tso;} fradiaf^'ipliies). 
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la syphilis Wrédilaire rhi tibin rh«z les ptieri adolescents. Les 
formos clinique» sont L^^alement les mômes, d où la théorie pathogL*- 
iii!|ur (le la spL-cilicilr. 

DIAGNOSTIC. — On rcconnatlni fiu'ilemenl les hyperosloses simples 
<ju par afflux sanguin, ou lraumatii(ues, ou enrore dues à un ulcère 
ou ('Irplianliasis de voisina|?e. 

Dans y osléomyéliie prolongée, la lésion reste locale; il y a souvent 
des fistules; le siège esl plulùldiaùpiphvsaire; la diaphyse ne s'incurve 
pas. Dans Iî* sijpIiHis acrjuise, les hy|>en)slo-ies donnent lieu à un*^ 
lumôfaelion partirll.'. Unns \a syphilis hérédilaif^y on adniel que le 
(ilna pn'srrile une convexité interne ; il est en lame de sabre, le dél>u( 
rsl, pr/'i'orr ; il y a f\u'.7. Teiifant. ou chez radojesceul d'anlres sigiuîs 
d'hérédo-sypiiilis, le plus souvenl; mais on voit que co sont là les 
symptômes un peu atténués Je l'osléile déformante de PageL Dans 
Vacromi^galie, que nou*^ allons éluilier page 250, les mains sont en 
battoirs, les doigts boudinés, les pieds énormes, massifs, le maxillaire 
inférieur très prognathe, elc. UMisVosiéoarihropalhieht//terfruphi(inle 
pnetimiqtiej le crAne es! intact ; ce sont les articulations qui sont hyper- 
trophiées, elc. Dans le ieontiasis ossea^ l'alTeclion débute par la face 
et n'envahit le crâne que secondairement. Dans le rachitisme, les 
épiphyses sont luiuéfiées, les os sont «téformés et non hypertrophiés ; 
c'est une affection du jeune âge, Vostéomalacie avec sa triade : fra- 
gililé, ramollisseraent, déformations, sera différenciée facilement, 
d'autant plus que l'osléomalacie sénile ne porte guère que sur les 
côtes. 

Dans la spon h/tose rizomèlitpie^ il y a une ankylose rachidienne et 
des articulations de la racine des membres avec hypertrophies dia- 
phyaaires. Chez les vieillards, il y a dt's déri»rniutions osseuses que 
Pierre Marie, Muulieret Maquel ont appelées le syndrome pseudo- 

Knfni il est des hy/terlrophies osseuses nonsyslémalisés^ difficiles à 
classer [Hirlz (I)]. 

PRONOSTIC. — Il est (Jifficile à préciser» car raffeclion ne semble 
pas causer directement la mort. L'alTeclion est chronique d'ernbïée 
et à évolution progressive le plus souvent. 



TRAITEMENT. — \.iriraifemt*ni est purement synq>lomaIique. l-es 
oslèolomics proposées sont inutiles. Dans quelques cas, le Irailcnienl 
mfrcuriel intensif aurait déterminé une amélioration notable (La- 
badie-Lagrave, Gaucher et Roslaine). 

(1) HtMTZ, Rev. méd., 18D9. el DAiHBopr, Théte de P*ri», 1900. 
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OSTÉOAHTHUOPATHIK HYPKnTROPIlIANTK 
P.NELMIOli:. 

HISTORIQUE. — Ka 1800, Pieriv Marie i\) donna à relie alTec- 
lioii une rinii\ rcliiciliU'' propre et une piiLlio^t'oic spéciale; pui> appa- 
riirenl les M('moires et Observa! ions <Ie Spillniann, llaubhaller. 
Tliil*iert;e, lJanil)er*fcr. naulier. l-efcl)vre, Bari»'', Arnold, (lillel. 
WalLers, Kuvnauil et Audiljerl (2), etc. — LalTerlion est ass«'at fn^ 
ipieiile, cl n''eenimenl Alcxaiider \3j en réunissail 81^ ul»ser\alà.ns. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Sïï.nks tiiymiji kî*. — Avec des diflerencc-s, 
i^uivant les cas, les mains soni déibrm<?es» les doigis «élargis, la pha- 
langelte est rcnfltVe, bulbeuse, ce qui donne au doigt ras|>ect d'une 
imL^uetle de tan)I>onr on diiii Ltillaiil de fluehe : l'ongle est mince. 
reconrlu* en bec de [lerroipicl, slrié longilodiiialemeni, 1res friable, 
iMKubr fil Iniirji' de verre de nionlre ; il est <!darjjri et recouvre les 
bodiTelels ljiJi'M'aii\ de suii lit; la deiniêre plialange peut (^Ire en 
hvperexLensioii livs moi'qnce. Le métacarpe est peu dél'oruié. Au 
poignet, les lésions sont plus marquées. L'exlréiïiilé inférieure dcsos 
de l'a^!llll-br.•ls est énnrnir en Ions sen>. Aux pirds, aux orieiU, les 
dtfornialions sont les ini^nies. Aux malléoles, aux genoux, mi^mes 
hyperintphies ; aussi les chevilles peuveiil-elles devenir plus consi- 
ilérables que la (lartie nioycnno de la jamito. Les coudes sont éga- 
lenxcDl atli'juts. Toutes <es lésions soiiî le plus souvent symétriques, 
el fiarfois il y a de l'œdème péri-arliculaire. De bas en haut du 
mendjre. les lésions sont de moins en moins marquées. 

Les diaphyses, au contraire, sool peu lésées; leur fo "me générale 
n'est pas modifiée. Plus rarement, les lésions portent sur lexlrémilé 
externe de la clavicule, roinoplale. les vertèbres ^li<. IJ'2). Dansée 
dernier cas, on note une cyphose dorso-lombaireel une diminution 
de la taille pîirfois très marquée (cas de tiillel). Le crAne est intact. 
Les bords du maxillaire supérieur sont parfois épaissis: Je maxillaire 
inférieur est indemne. La radiographie confirme toutes ces données. 
S^MiT^tMEs FONCTIONNELS. — Dcs déformalioiis signalées, el qui 
s'accompagnent de douleurs articulaires Itfpitjues, il résulte parfois 
une g<.>ne assez marquée, une malaJresse manifeste des mains avec 
des douleurs au niveau dtvs piiinls liypertro]diiés: m^iis ces doub'urs 
ne sont pas conslanles. (Jn noie parfois une sudalion exagérée, à la 
face dorsale des doigts de l'eczéma, dv richL\ose, des troubles pig- 
mentaircs, de Texagéralion on de l'abscuce des réflexes roluliens. 



(I) PinnuK Mahih, I\to. t/« wrif., I«90. — LuMEncisn, 04tiîuai-lliropaLhie hyper* 
Iropliianle avec qu sans lésions pu'munairet, Thèxe de l*»ris, 1902. 
(2y Rbisauo el ArniMEitT. Arch prov. de r/iir , 1901. 
(3) ALBJkAMiiKn, Sainl-Burtholomeiv* Uaspital A«/ior(j, I90f. 
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Les coudes et les genoux présentent un cerUdn ilc^ré tl*' flexion, rt 
leur exlension romplèle esl presque inip<issîl>le. 

Symptômes ci':Ntn.M:x. — Ils sont nuls, le jilus souvent, mais la 
cachexie est fréquente. 

MARCHE. — L'afiVclion évolue (me 
poussées successives, suivies de ré- 
i^ressions tem[H>rî»ires, sans jiller jus- 
(|u'au retour complet iui vtiluiiu* nor- 
mal. It n'y a pas dv. phéuotiiènes in- 
Hammaloires bien inlcnscs, ol l'atTec- 
liou niardie aver une jurande tenleur. 
L(» cléliut paraît Otrr la lU-rormalion (!e 
ta phalansïfUe et dr Tonglr. l.'alVfction 
pourrait en n'.sler U'i si rafleelioii [Jeuro- 
[luIïTHUiairr s'arrAliiil. Sp^f^ndajr4'IIî^•tlt 
le poignet, k' coude, le cou-de-pieil, le 
genou se prennent, puis le raehis et K- 
bassin. 

Dans quelques ot)servaiions, cepen- 
dant, lu marche a été rapi<le, chez k'^ 
(■nfants suiiout Moizanl, Jamet itl . 
Dès loi;* la n'troces?iou serait possible. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - Vex- 
IrécniLé dri^ os pnsiiHr îles déjH-Ms 
osseux de nouvelle Fornuitoin ; îlssonl 
assez abondants vl peuvent svnoslosrr 
deux os vo sins. Les snj tacts arlieii 
laires sont peu augmentées de volume; 
elles prêsontenl tie petites érosions cl 
un It'ger dépoli, Kn résumé, l'accroissr- 
menl de volume des os est dO à une 
néoformalion d'origine périostée, ut ces 
rcprodiictjons aboutissent à un épais- 
sissement des lubérosités et des crêtes 
osseuses. Sur une coupe, il y a un os 
central h canaux de Mnvcrs dirigés selon 
l'axe de l'os et un os périfdiérique d'o- 
rigine périostée, présentant des cunalicules do Ha vers dirigés 'per- 
pendiculairement iï la direction de ceux du système précédent. Ln 
moelle osseuse péripliéri(|ue est riche en éléments end»ryoiuiaires ; 
la moelle centrale est riclie en graisse (LcfeLvre-.Vrnold). 

{\\ Fkux Jamkt, .De l'ostcottrllirupathie hypcrtrophîanle pncumique. Tkhe dé 
Pan>, 1893. 




l'i^^. l'J'J. — Malade âc nourtitid' 
Mtirîc : le Mp^c de la cyphose 
e»l nellomcnL dorso-lonibaipt?. 
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L*osléile est donc à la fois raréfianlo et condensante seïon les points, 
avec drpt^néresrencc graisseuse au centre. 11 y n uiift néofomialioii 
conjot»rlivc» partant soil du périoste, soil de la moelle, soit du lis-su 
conjonctirdi's canaux di^ Hovers. C'est là ce qui s<^pare celle ostéite 
des innaiiinialiims clironi*|ties banales des os [Cagnctlo (l)\ 

Au point de vue cliLmi(]ue, on noie une augmenlaliou des matières 
orKatiiqucs, une diminution des matières minérnies, une diminution 
du phosphate de chaux, une augmentation considérable du phosphate 
de magnésie Th('rt''sir (2) . 

ÉTIOLOGIE. — L'iige adulte et le sexe masculin sont une prédis- 
position ; mais l'aireclion a «Hé notée aussi chez les enfanta et chez les 
femmes. 

La ililalation bronchique, la pleurésie purulente sont fréquentes, 
de même aussi que les alîcctions cardiaques [Bambei^er i^3)j et 
la tubcrcufose [AlamarLine 1 4)\ La syphilis a été signalée dans quel- 
ques cas où les poumons étaient indemnes [Sclimidt, Smirnoff). 

Sur 70 cas, Reynand et Auilibert sij^aialent I alTcclion 17 fois apr^s 
une pleurésie purulente, 10 fois après une bronchite chronique, 8 fois 
au cours d'une tuberculose pulmonaire, Va fois au cours d'affections 
pulmonaires diverses, 3 fois au cours de la cyanose congénitale, 
4 fois la chlorose, A fois la syphilis. 



PATHOGËNIE. — Les théories palhogéniques sont nombreuses : 
û. Théorie ioxi-infevlieuse (par infection pulmonaire, suppurations 
diverses); b. Théorie vasculaire (troubles curdio-vasculaires produi- 
sant de la cyanose des extrémités) ; c. Théorie nerveuse (lésions du 
corps pituilaire, névrites périphériques) ; d. Théorie pav insuffisance 
des organes à sérréiion interne {corps thyroïde, ovaires, testicule, ca(>- 
sules surrénales, etc.)- L'origine pleuropulmonaire de l'affection n'est 
pas douteuse. C'est dans les alTeclions où la suppuration esl !e plus 
abondante (dilatation (les bronches, pleurésie puniïente) que l'on 
rencontre le plus souvent les déformations (Lefebvre). Marie suppose 
que, (< sous riullucnce de mieroor^anismes, la production au niveau 
de l'appareil respiratoire île subslanees purulriiles nu fernientées, 
passant ensuite dans la circulation, exercerait une action élective 
sur certaines parties des os et des arlicululions -. I*. Marie a vu ces 
lésions un^ui-ales rester slalioniiaires sons l'inlbience d'injections 
antiseptiques dans la cavité pleurale. 

Heudrich, Smirnoil" invoquent la .syj>tiilis. \larfan signale 
l'allectioD consécutivement h une pyélo-néphrilc su|ipurée. Show 

(1) Caokstto, BivixtÂ venetë dtUe te. medtee, octobre 1909. 
(ï) Thêiif.se, Soc. anat., février IS9I. 

(3) Raxiif.hoeh, Zettschr, f. Min. Med.. Bd. XVIII. 

(4) ALAMABTiirB, lïevuc rffi CHirargic, 1907. t. XXXV, p. tfOa. 
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et Cooper {\) l'ont observée dans un cas de eyanosc congénitale. 

BambcrgtT n*a eu que des résultais négatifs en inoculant Texpec- 
loralion ijc malades atf.einls de dilatation bmnrhique. Dor, en 
innfiilaiil de?^ produits extraits d\iu ganglion Inpif|ue, nhlinl des 
IïV[H'^o!^losos, mais non une osléoarthropalhîe pmeumique. 

Dans un cas examiné tiisl()gi4juenuniL par Thérèse (2). le nerf radial 
étail inlarl. 

Daiii^ fi'rlaines observations où de* li-sions cardiaques seul^'s exis- 
tent, Bamber^erexplil|ue In lésion parla stase veineuse des membres. 

Entin disons que, d'après Canlu (3), il evisle des cas inter- 
médiaires entre rosLéoarthrile liypertrophianlc pî*eumi<|ue et Taero- 
méf^alie, ee qui Leiidrail ji faire croire que ks deux alï'eclious ont la 
même pathogénie: d'ailleurs plusieurs observations ont été décrites 
sous les deux étiquettes. 

DIAGNOSTIC. — Dans \acro/néyalie\, les mains sont augmeulées de 
volume dans toutes leurs parlies consLituanles et non sur l'extrémité 
des 4>s seulement ; les doigts sont élargis sur toute leur hauteur, ce 
qui produit un doigt gros, cylindrique, boudiné, en <■ saucisson », et 
non le doigt en battant de cloche de rostéoarllirile hypertrophiante 
piieumique. Les pie<ls sont gigantesques et non dèformi's; enlin la 
cyphose est constante, et elle est dorso-cervicale. 

Dans Vasléife déformante de Pagef^ nous avons noté une augmen- 
tation de volume et des déformations portant sur des os longs des 
membres, sur les os du tronc et sur le crâne. L'attitude simiesque est 
^ilors des plus earaetéristi(|ues. 

Dans les rhumatismes chroniques^ les lésions restent localisées; il 
y a des engori^emenls articulaires et périarlïrulaiies, etc. On recon- 
naîtra facilement les doigts hippocratiques de la tuberculose, les 
doigts en l>ague(te de tambour de la cyanose congénitale. 

PRONOSTIC. — Il n'est pas grave quant à la conservation de la vie; 
au point de vue fonctionnel, te malade devient souvent un infirme. 
La régression des lésions serait possible. 



TRAITEMENT. — Il est nul. Si on soupçonne la syphilis, comme 
dans le cas de Schmidl cl SmirnolT, le traitement sera indiqué, 
puisqu'il a été suivi dt* guérison. Les injectio is d'extrait de |>oumon 
auraient donné un bon résultat (Démons et W. Dinaud). Dans tous 
les cas, il faudra activer le traitement de la lésion pleurale ou pulmo- 
naire; car, si celle-ci «lisparalt, la lésion osléoarticulaire s'améliore et 
peut aussi disparaître. 

(I| SiiAW ut CoopHn» L,ynrrt. 30 mars 1907. 

(a) Juûi%è.5B, Soc. anjl., 1899. 

(3) Ca^tv, GatetlA degli Osp. di J^iltno, U mai U05. 
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ACROMÉGALU:. 

Le premier Iravail m^t(io<:ii<iucsur ecllo atTccI ion date du mémoire 
de Pierre Marie; puis vieiinenl loi- Mémoires el Observai ion? de 
Souza-Leite, Rauzier, Collins. Guinoii, Blocq [!)» Mossé (2), DatJe- 
roajorne (3), Brissaud el Meige (4), Meige (5), Roy (6), Launois cl 
Roy (7). de. 

l-*acronn^^<iIie esl une maladie caraclérisée par une hypertrophie 
singulirmum e»nii>:tMiilale des e\lréinil<^s supi^rieures, inférieures el 
eéplialituirs. CeUt- h>perlroj)hie porte principalement &ur les os des 
extrémilc^ el sur les i-xtri'milùs des os. Elle peut ôlre associt^e au 
gigîinli^me iRris^nm]. Lanriois). 



SYMPTOMATOLOGIE. — Les signes sont purement ohjeetifs. A la 
Wle, le cntïio liii-int^nic esl peu l^sé ; on note parfois une hyprr- 
Irophio des masluïdes et une saillie de la en^te occipitale. Les lésions 
de la face î^ont palhognomoniques. Le front esl bas, les rebords 
orbiluires sa il] nuls, les veux saillanls. les paupi 



ert 



s lo 



ngite: 



aisses, pigmentées; les oreilles. le nez sont hyperlrophn's en lous 
sens, les pomiiiflles saillantes par le fail île !a dilatation de l'antre 
d'Highmore. La l**vie inOrieure est rnornie el renversée, la langue 
é[)îusse el hyperlrophi*''e. La voOle [Kihiline esl élargie, les amyg- 
dales voliimineiist's. Le maxillnirr infV'i'ieïir présfnle mi progna- 
thisme très marqué; aussi la face esl 4'oiiiuie allongée, et les deux 
maxillaires ne se correspondenl plus. Ce faciès avromégalirfue est 
caraelérislique. 

Au mt'ddu'e supi'M'ieur, les iMain> <leviennenl larges el épaisses 
sans que la longueur se modilîe en proportion, (^e sont des " mains 
en balloir •. (lig. \*2'X): les doigts sont •• en saucisse ». Les ongles 
reslcul couris el aplatis, eomnie écrasés par les bourrelels charnus 
i|ui les entourent. Le poignet pesle mince. Au membre iurérieiir, les 
déformations des pieds el des orteils sonl les mêmes. Du côté du 
racliis, on note de la cyphose cervico-dorsale. Le Ihorax esl déformé 
et projeté en avant. 

Le larynx esl hypcilrophié. 



(M Bi.oc<f, Hcvuc K<^n. l-L bpbliogr. {fiaz. hehdnin.. 11 Janrier 1894). 

(3) MossA. Soc. an.if., 35 uciobre UOâ. 

(3) Dam-rmaonb, Arch. (fe inéd. ex/itr. el tt'annt. p.ilhnt., septembre U95. 

(4t BniMSAUM cl NUiaiv, l^ofll'effe Iconmjntiihie i/e in Salpétriére, 189~. 

(5i MEiut, Arch. ffén, de méti., J902. 

{«) Hoir. Th^9f lie Pnris. 1903. 

',7) LAi'^ioi» et Hov. ICluile» biulo^ique» «(ur le» géanU, Haiirt, 1901. Nous ren- 
woyons à ce remapqtiBbie travail pour IVHucic des rnpporls de l'iicromL^'altr el du 
gttranlismc infanlilc uit ndnUo, avec o<tsincAtion relardrc des ciirliliipe» du cotiju- 
gaison. Je remercie M. Launoi» du pr^L obligeaDl de plusieurs ligures cmprunU^e» 
A son livre. 
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La verge est aussi augmenlée *le volume, et parfois aussi les lesli- 
rules rhc/ l'homme, le clitoris chez 
la feiiune. 

La peau est pigraenl6e,il y a hy- 
peridroso; le molluacnni pentittlam 
est fr*?quenl. 

SVMPTI^MES FONCTIOISNELS. — Cb 

sont (les Iroubles piircMncnl m<'en- 
iiiipies. (le ta g«^u<* ijans la préhen- 
sion. Il y a des douleurs vagues dans 
le^ doigts. Parfois elles <]pmlnt*ul 
la scène (Slate) {I); les réaclions 
électriques des muscles sont nor- 
males; il n'y a pas de trouilles sen- 
silifs. Au drhuL la irioltlili» esl'in- 
demne. l'Ius lard, le malade, se lienl 
diflieilemetil sur ses jambes, il y q de 
la parésie des membres. J'ai obsei'vr 
ilernièremciit un mendiunl rcpn-- 
^enlant un beau cas d aek'onn'-ga- 
lique gi^fnnlirpte avec genti vatgitm 
e! atTaifdissonienI des inendin's 
inlérieiirs néccessilanl remploi des 
l)«'<piilles. 

L'aniblyopi*' s'4»b?»frve parloir. Du 
côlé ile rii])|mreil respii-.duire,. on 
note 4l(' ra{ihonie cl peu de chose 
imporlanle dn c(*Mt* de l'appiuril dî- 
gestil' ou circuliUiure. La pylyunc, 
la glycosurie, la peplonuric onl été 
signalées. 

SvMJ'TÔMEsi.ÉNÉRvix. — Lacéphol- 
algie est fréquente; c'est le seul 
sympiftme observé. 

\*\MiLTÊs. — a. Avroméyalie pure. 
— La lésion esl limit'*e aux sym- 
plAtnes qui^ iu>ms venons de di-crire. 

b. Acruméifnlie et tptjttnii&mt avec 
ou sttns infuniiiisrne i Launois et 
Royi ['}). — Nous ne pouvons que 
signaler celte deuxième variélé, dont 
nous reproduisons des exemples- (fig. 124). L*abscnce de soudure des 




Kif;. 133- — SqueleUe du malade de 
M. Uritcidi. Kc ^qticleUe des molnB 
et des (>i«d4. les odes el le maxil- 
laire inférieur ^onl liyperlrophiés. 
Sa double bosie est Irèsévidenlc.etc. 



(UStatb, Thi»e dft Paris, 1903 
(3; LAUf>o<a cl Hoir, ht', rit. 
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avec la castralion i Ponccl, Pirsche (i), Gros3 el Sencerl (2)]. On sait 
que TéUl de déveïoppement plus ou moins complet des glandes 




¥ig. K6. — Le grand Charles. G^ant infantile avec atrophia icsLicuIftire clcortiUgca 
non encore soudù» à trente ans (Launuie et Huy). 

jrénilalcs nicU»'.s influe dîreclenieiil sur la croissance du'squeleUe, en 
particulier sur celle des membres inférieur**. Dans le cas d'arnM de 
développement génital, la croissance cxag<*r^e et disproportionnée 

tl) PiflacHB. Théêe de Lyon. lOi)?. 

(1) Gnosa (de Nancy) et SKKCEm, Htv. r/e ehir., 1900. 
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de» mt^mbres se fait par le moyen d'un relard anormal, dans Vi 
ficalion des carlila^e^ dia^piphisaires. Il s'agil \k d'une bypei 
$ancc non par hvperartivitt^. mais par prolongalion de rosltV>ge] 
normale (Launois et Rov:. 




Fig. 127. — Date du crAne du g^nl acrom^gatique ConstanLîn. DilataLinn de la 
Hclte luicique et hypertrophie delà Irlande piLuîUire (cas de DuTresne. in I^unois 
et Hoy). 



MARCHE. — LfMlfliut n'est jamaiscougéuilal. Ce soni des troubles 
dans riiabillemonl, la mastication et les mouvements normaux de la 
profession (ini altirenl lallenlion : puis rniïcction progresse lentement 
cl présente parfois des temps d'arrOt. 

La durée est tr6s longue, la mort peut survenir par une atTecliou 
inierraittenle ou par cachexie. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Usions du stfiieiettf. — Les sinus 
lie ia face sont dilaU's, leurs paroi^* ainiiuie.s; la selle iurcique esl 
élaryie [fi^. 127;, surtout dans le sens anlero-poslérieur ; les sinus 
frontaux sont a«gmentésdehauleur,eHVpaississcnïenldesos*1ucrflnc 
est irré^ulier. Sur les os maxillaires, un trouve «les lïvperostoses qui se 
rapprochent de celles que nous iHuiJit'rons dans U^ leontUnsis ossea 




fi^. 13». — llypcroslojirs des os du crdne 
el de U face cher le gt^mit Ha^lcr (cns de 
Buhl, in l-aunoisj, ruccanli'rienre. A rap- 
procher des lésions du leonli^itis têse*. 



Fig. !29. — llypcro^loMB dts os du 
cr&ne et de la faco chez le Këaiil 
Honler (cas de Buld, tu Lnunuiii), 
faco pDKtéricure. La cavilc crâ- 
nienne ôtail tr^ft r^lr^ic. 



<fig. It>8el 129), Les vertèbres, les eôlcs, les clavicules, les os iliaques 
sont hypertrophiés. Le lissu spongieux des os est augmenta ; on note 
de ia résorplion osseuse au centre et de losl^ogen^se active A la 
p^^riphérie. Des exosloses exisleni quelquefois sur le squclelle 
[Virchow (I) , voire n)(^nie des rhondromes ost<?oïdes. 

On note, en outre, Vhy/K'rtrop/iie du ror/jH pituihiire (Hg. 130), qui 
est transformé en un organe lymphoïde el dont le^ altcrulions hislo- 
logiques sont assez varialdes : sini[»le hypertrophie, dcgcncrescence 
kystique ou sarcomateuse, oh- L»» corps thyroïde est généralement 



(I) ViBCH^w, Soc. méù. fte Itrrlin, « dt^tcinbrc 1M5. 




Fig. 130. — Ilypertropliie de U 
glande pituilaire cher, un gésnt 
Acromcgalique (cas de Henrot et 
Lounois.) 
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alrophié, les ganglions lymphatiques du cou, les amygdales, la ralc 
sont aussi lésés. Le ganglioi» cervical inférieur du grand sympathique 
est sclérosé, etc. 

La peau présente les lésions d'une hyperplasie chronique sans in- 
flammation. D'une manière générale» 
les lésions prédominantes dans l'acro- 
mégalie sont celles des divers tissus 
conjonclifs (derme, périoste, pérî- 
rhondre, névroglie). Pour Marie et 
Marinesco, la localisation aux exlré- 
uiilés est en rapport avec la circula- 
lion de ces régions. 

ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — 
L'étiologie ne présente rien de par- 
ticulier el de constant. Quant à la 
piilliogénie, citons seulement les 
nombreuses théories émises : 1" per- 
sistance du thymus (Klebs); 2° in- 
version de la vie génitale (Freund 
et Verslrieten); 3* névropathie 
(Recklingshauscn) ; 4" dystrophie par 
auto-inloxicalioa (l^ierre Marie]; 5° alléialion de l'hypophyse. Mais 
il y a des lésions de Tliypopliysc sans acromégalie [Babinski, Thaon ( I j, 
Oagnetlo (t2)]. Le corps pituilaire ne m'ulraliserail plus certaines sub- 
stances dont lu rétenlion t!onséciili\e dans l'organisme aurait une 
influence déléU*rc siir le syslènio nerveux. L'acromégalie serait assi- 
milable jusqu'il un certain point au niyxccdème. Les lésions du corps 
thyroïde sont parfois évidentes (cas de Mossé, etc.). 

Pour Brissaud el Mcitçe, le gigantisme el l'acromégalie dépendent 
de la ntéine cause de nature indéterminée. Si celle-ci survient pendant 
l'adolescence, te résultat est le gigantisme. Si la cause agit après la 
croissance achevée, le n'suHal est Pacromégalie. Celle Ihénric uni- 
cisle de t'acroméyaiie <'t titt gigantisme c:^\.aAimso a\i!f-»i par Launois(3j. 
Mais tous les géants ne sont pas des acromégniiques, et tous les acro- 
inégaliqucs ne sont pas des géants. 

DIAGNOSTIC. — Dans le nvjxœdème, la figure asi hiMiffie, c est 
<' une Tare lunaire •• cl non * une face anguleuse » : il n'y a ni cyphose, 
ni prognathisme, ni hypertrophie linguale. Dans la maladie de Pfujel^ 
c'est le crflne qui est surtout lésé el non la face ; de plus les hypcr- 
osloscs des os longs des membres sont caractéristiques. 

(l)TiiAOi«, I/hypophy^e h l'état normal et dans le» maladies. Thêâë dt Paru. 
1907. 
t3) Caoivutto, Arch. per le ie. mtdie., 1907. 

l3) Lai'Hois. loe. cit. 
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Daas le leoniiasisossta âe Virchow, les membres ne sont pas li^srs; 
ïeshyperoslosps de la face *•! iliirr.lne soni inviçiilières. l)nnslV>.s/('V>- 
ar/hrojHtlhie hy/H'rirop/tittnle ptit'ttnutjueA*'^'^ «loi^tssoiil *mi Laifiiolle 
tic tambour, les onf^les énormes, lespoignetshyp(M-lro|>hi^s: la cyphose 
est liorso-lombûire ; In face. In langue snnl normales. Le ifiganiisnie 
pur esl gcUf'Talis»' à loiil le ror*ps. On reconnaiLrii également facile- 
ment les autres variétés de gif^anlisme ; g. des eunuques, ^. infan- 
lile» etc. 

PRONOSTIC — Il nesl pas grave immédiatement. MmIs la plnpjrt 
de ces lualadrs liiiisseriL par se cachecliserou se luberculiser pliia ou 
moins rapidement, 

TRAITEMENT. — Le irtriiemeni est purement syniplotnaliquc. Au 
point de vue médical, des améliorations ont été observées à lu 
«uile d'ingestion d4' glande pttuitaire ou Ihyroïdit'niie. Celle orga- 
nolliérapie aurai! donné des succès à Marinesco, Mendcl. 

Les inlervonlîons clnrurgicales ont été proposées et pratiquées. 
Scidoirer (I) a enlevé nue tumeur de riiypi>physe [>ar la voie iiasnlr, 
Moskowir/. (:i) consi'ille niissi rctb^ voi*' il accrs m opiTiiid 4'n deux 
temps. Il rejette la voie endocranieime, les voies palatine et pharyngée. 
Paulesco (.'<) conseille lu voie temporale. On nuiiipivtid racilcmetit les 
difliculLés dépareilles iiiti^i'ventioris. 

.. LEONTIASLS OSSKA ... 

Il s'agit ici d'une hyperostose diffuse, bilatérale et syinélriinie, 
localisée surtout tt la face et consécutivement au crilne, 

HISTORIQUE. — Après les observations isolées de Malpiglii,Uibel], 
.hulelol, Ily, W. liruber, J. Cruveilbier, viennent les descriptions 
tnélhodiques de Virchow, Le Flj-iilu, Ptïi-;son, Rnumgarlen, Millol, 
llorsley. Mais c'est siiitotil Iv prufcssrur Li* iJcntii (L qui s'est 
attaché à décrire et â discuter la nature de celle singulière ostéite 
hypertropbianle htcnlisée. Plusieurs observations onl été rapporlées 
derniért'meid par Lans (5\ 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le débul a presque toujours lieu par 
les maxillaires supi rieurs. L'aspecl (nul particulier qtie prend 
la léte, par suite des déformations, justifie l'expression de leontiasis. 

d] Si:HLorrRi(, Beitr. : klin. Chir., Dd. L, et Lûwii, Sac. dt neuroi. dd Berlin. 
analysé in Prtsse raid., 1907. p. &C6. 

12) Mosftowicx, Soc. de méd. de Vienne, mai I90~, 

(3) pACLEAr.0, Journ. de physiol. et jmth. yen., mai 1907. 

(*1 Im. Dbstu. /ter), de méd. et de chir., 1879; Bull, de l'Acëd. de méd., I»99. et 
Clinique ehiruryicxle, 19o4. 

(3) H. Lxyê, Brit med. Joarn , 1 ii\. 1007. 

Chirurgie. V. I"7 
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Dans le cas 0/pe, fortne lolale, l'hyperoslose dilTuso atteiut lous ïes 
09 de la l«^le, sans produire i\c liiincur Nvrilabk» ; le front est rnorinr, 
les os nialaires S'ulhinls; la partie moyenne dt*^la face lornif une 
masse arrondit»; I** muxillaire inférieur esl ré^^ulitronient hvpcrlropliir. 
Le nez n'esl plus la partie saillanle de la face, il esl enfonci^ eidre 
deux masse*; lalêrales proéminentes, qui lendenl à se rejoindti^ 
an-devani de lui. ('.'eslle « faciès léonin ». Le cas de Verneuil en esl 
an exemple (fifç. 131). 

L^ UU^ peut, dans ces cas extrêmes, atteindre un poids huit fois 
supérieur au poids normal. 

hatis un autre type, riiyperlroplue porte souvent sur les parties 
moyennes et inférieures de la face. La figure l3'i représente l«*s 
lésions uliservées par Le Ilenlu du cAlé de la bouche et sur les os 
maxillaires. L'aspect léonin u'exisle plus. 

Dans le troisième type, l'hyperoftlose porte surtout sur les maxil- 
laires inférieurs I li^. \X\). 

Il y aurait dune la variété lulale, ta variété partielle : supérieure, 
moyenne, inférieure, el parmi celles-ci des variétés combinées. 

Dans aucun cas les pnriies miellés ne soni hypertrophiées. 

Les sijmptùmvK /h/ufionncis sont peu marqués. La c/'ptialée est 
conslaute, la mastication est évidemment gênée. Les douleurs sont 
dues au\ conqu'essions des \it*\-?< el t\t' l'eiicéphHle. rVs|-i^-diro atlX 
couqiliciili<.ins. 

OHes-ei sont fréquentes : daeryoeyslile par compression du canal 
lacrymal, trttuhles de la vue^ de l'odoral, rie la pislatîon. par suite 
des lésiuiisdes nerfs ci'ilnitMis; coun ulsion^^ celles-ciélant [irovoquées 
par la ctunpressiun pro»j;ressive de l'eneéjihale. 

Le ilébiil tic l'alVection est insidieux, tu marche est très Icnle. 
L'atîeclion peut lester liuiitée à ui»e région de ta face. Le plus souvent 
elle est progressive; elle envahit ensuite les orbites el les 
li'oubles cérébraux par couipressiiin de l'eutN-phale ou parfois des 
troubles vésaniqnes. >é ri table aliénât iou meidatif (observations 
rnjiporléeH jiiii- Le iJcnlii el Horsley), ou linaiidion, emportent ie 
malade ; la duice peut être dune vingtaine d années. Jamais 
lalVeclioii ne rétrocède. La mort survient progressivement par 
tibsli'uctiuu des cavités de la face, compression encéphalique et irri- 
tation des méninges. Les observatiiuis en soûl tiondireusrs. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - L'alVrriiou c^t surtout périosliqm 
au di'LuI (l.c l>entu). Les os de la face et. ilu crAne sont recouverts^ 
d*osléomes énormes qui causent de profondes déformations (fig. 134 1. 
Les trous de la base du crâne peuvent, élie diminués ou oblitt^rés. 
L'hyperoslose est totale et frappée la fois lesdeiix tables et le diploé. 
La substance oswuse envahit généralement les sinus maxillaires, 
chasse les dents de leurs alvéoles et pénMre dans les cavités orbi- 
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Fi^. 131, ~ Leontiâsù o«iPa ly pique 
(cas de Veroeuil). 



Fig. K^3. — LeontUiis osie* (Le Drnlu), 





Fig. 133. -* Leontiê$t» oêiên {l.e DealuV Fig. iM. — Leontintiit oKtéa (Poulet cl Bousquet). 
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laires. I/liyporoslose des maxillaires csl des plus caractéristique^^ 
ilïiits In lirlle pirrr du must^e îliipiivlren reproduite ei-eonlre(fi;ir- l'^->). 

Jlisiotogifjtiemfnf, il .«"agit toujours «l'osli^ite rotideiisauli* on 
ranMianle. Des éléments sarcomateux ont été signalés pnr Le îlentu 
et l'atiuet, et drs /'lémeuls uiyxoraateux par Horsley, ee qui contribue 
à obscurcir 1» pitlhogénie. 

Dans te cas de Vircho\v« la peau était épaisse, comparable j"^ un 




FÏK 135. 



Leontiasts otsea. Viàcv n" 3x1 du niu^t-c l'upiiytrcn. Rxosioses 
miiUiples de la Tacc et de* busses frtmt'ilcs. 



véritable cuir collé sur le périoste; les muscles de Ih face avaient uu 
aspect fibreux. Dans les autres observaliuus, ces lésions des parties 
molles ne isoni pas siffualéi's. Ihuis un ras (vpique et total que nous 
avons observé eu 1888, à l'hùpital Lariboisiére, dans li? service du 
professeur P. Berger, les parties molles et la peau étaient également 
intactes, à rexnmen clinique, et 1rs téj^nmienls étaient collés sur le 
périoste comme dari'^ le v:i< de V*»rneuii et celui de Virehow. 

L'observation cUni<|iif r[ les examens tiistolo^iques ont permis au 
professeur Le Dentu d'aflirmer les faits suivants: 
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P Les lésions ne sonl pas toujours sym^liiques. Le maxillaire 
supérieur est le centre des formations nouvelles. îl ptMil in<>me <*lre 
seul lésé; 

2" Les lésions débutent qiie](|iiefois parle crâne i^Coles, Le Denlu'i ; 

3" Les lésions l'vithirtil nvrr im*' Irnle ur plus ou moins grande selp 
les cas, parftûs ccpemlanl îwrv une u;viint\v mpidité : 

4' Loin d'élre constitués uniquement jiar de la substance osseuse, 
les liïisus peiivenl offrir 5 loxameu li*sloIogi)|ue une combinaison 
ilan.s di's proporliods variatih^s d'éltMinMilsosseux, fibreux cl embryo- 
plasliques, comme le tuonlrc un examen liislologiipie de A. Petit ; 

T)' La conslitulinii variable (^4 mixte de l'byperlrophie diffuse retid 
sa dilTérencialion 1res débi'alc d'avec les liiineurs osseuses limitées 
et pédiculéps de la face comprises sons les tlcm^minations d osléomes, 
d'rislco-liltnunes, d'ostéo-librosari'oni<'s, peu I être même d'osléo- 
chondrosarcomes. 

ËTIOLOGIE. — L'alTectiuii débute dans la jeunesse, de douze A 
seize ans, sauf de rares exceptions. 

Le sexe, rh*'t«''i|iti''iroutpasd*impr>r(;mee. Le (raurnatistue peuK^tre 
invoqué pour quelques eas Jeelui de Le |)enhi et celui île Poulet). 

PATHOGÉNIE — I/osléomalarje (.la. lelot, la scrofule (f;addi\ le 
racluii-^nie, I iiillammalioii êr_>sipêkdeiise \ irchowuuil el(' iuvoipiés. 
Pour (îuyou el Moiiod, «-est une périostite, el il ne s'agit pas de uéo- 
plasuie saniMnaleiix 

Haum^ifarleii parai! bien prêt à raltaclier ceslésionsà l'acromégalie ; 
en elTel. entre lesdeuxmaladies, il yn biendes ressemblances. Vircliow 
cmnpan* le léontiasis h réli'plianliasis des parties nii)lles, fW* n'est 
qu une coni [ta raison. Poisson «ni met des lioublestropluipiej-trorio^jne 
névropaihique. La syphilis peut-elle <*lre invoquée? P<mr Le Deiitu, 
il s'agit dune hyperplasie bénigne «hi pi^riosle aboulissaul inévjla- 
blement îx l'ossifiealion : c'e>t dabord une pt-rioslosc, puis une sorte 
de irtiphnnèrrose osseuhf /ï7/jf/7rr>y;/i/V;/i/r engendrée |^K'ul-étre par un 
trouble du sysième synqiaNiic|ue. Les éléimuits sarcomateux ne 
rorres[»(indraieulqu"à une activité de prolil'értdion unormulc du tissu 
ronjonetif. , 

DIAGNOSTIC. — La maladie de Paget siège surtout au crâne; il y 
a des lésions des merubres; l'alTcctiou est tardive et ne s'observe 
pas pendant la jeunesse. 

Uavronièijfilit présente bien des analogies avec le leonlinsis ossea 
dans ses lésions faciales, mais il y a en outre des hyperiropliies <le.s 
mainSf tles pie*ls, ele. ; il y a des hypertrophies des parties molles ; 
or celles-ei n'existent pas dans l'aireelion que nouH éludions. 

Les lum<furs tics mtixillairfs, les osléomes des sinus seront diffi- 
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ciles à reconnaître au drlml pI nt^cessileronl niorsunc incision cxplo- 
ralrici», carcessyrn|il(^nicssont li-s marnes. La l>i];)t<'*ratilt^(ic lal<^»ion 
el la svnioirif Ul'MïuiI Iniii il'abonl ultirtM raUcnlioii. Dans qtieltfues 
cas. au ilcbul, ou peut rroirr i\ une inclusion diMilairp. 

Dan^ les tuntritrii piUliralétrs tics mtwillaircs, las\mélrie est l'exccp 
liiMi, !\''V(»lntion Icnlc (*sl 1res rart*. La prinlominance ou la prt^sence 
exclusive tïes élétnent lilireux el emhr\i»nnaire esl. la n'^gle. 

Dans le if'onliasis clc/z/utnliasif/ut; nosirns ou svpliililiqucoui'econ- 
najlra «pie les li'^sionssonl liiniléesauN parlieîsnioUes. 

Dans Vt'lèfihtinii'isis lêpretw de la face, les lubcrcules seul égale- 
mcnl localisés dans les parlies niollcâ. 

TRAITEMENT. — H rsl pm rffirare. An déltul,on pourra (enter 
lexlirpaliiui <ie l'os reeo(i\crl d hvperosh»se et la «'aulêrisalion 
ignée inlersliliello (Lo Dentu, Poisson). Cependant Horsiey (1) a 
rappoj'lé lr(M> tfiiérÎMJiis, (pfil paniil eonsidérrr connue définitives. 
Di'ii'i anléntniirtnt'u), dans deux cas. M. Le Denlu avait obtenu un 
résnllnl siiUsIaisanl. Il setnide que l'abrasion de la subslau<'.e osseuse 
iiéofiM'niée puisse enrayer révolution de la rnalndie. 

M. Le Di-nhi^a été sulisfait rlu rt-sulhil. l*our les formes avancées, 
il se deinantic si la résoclion du synipalhique cervical ou du gan- 
glion rer'virnl supérieur iir ilevrail pas Hvv lenlée. 

V. — MVIAIllKS .M'IIH'IASIIJIJI'S IIKS OS --^ 



Les néoplasnii's, en général, ont été étudiés dans nti iiutre lasci- 
cnle (3). En ce qui concerne leur localisation aux os, bien des classi- 
fiealintis [Miurraii-nl élrr U•lllée^. l'anl-il b's rhisser, suivant leur évo- 
lulii»n clinitpir, m lunirnrs liéui^nes el tuiiiinirs Hudignt*s? Mnisune 
lu lueur osseuse longtemps bénigne |)eul toul à coup, sans qu^on puisse 
dire pcuin[uoi, drvctiir maligne, f.es formes tinaiontitfUfs Jeu nèfh- 
/flfititucJi fffisvu.r tw tituif ifnnr fHttt stifnr/tostihh's (iu.r /hr/nes rtinii^tfs. 
La pidliogénie des néoplasnu^s étant encore complètement ignorée, 
il vaut mieux a<-luellciiirnl classer les luinenrs suivant leur texture, 
('rsl-à-ilire suis an l la tial are apparente du lissuiLé()fornié|>rêtloniinanl. 
l'anlede rhissijiration piilhogt'niipu*, nous aiu'ons recours aux classi- 
licaiiunsanaloini(pies. De plus, dans rinq>ossibililé de savoir quel esl 
Ir potuL de départ de ta néoplasie dans les lunieurs osseuses, tissu 
osseux, conjiuiclif ou vas('ulain\ ctr., nous nous contenterons d'indi- 
quci* les cas où lu tumeur a pour point de tlépart le périoste, i'os ou 

{D lIoRnuo, Cinq cas de tcvntiasis oMseu. OpératiuD de li-ois eu. GuL^rison 
{Tht Pr/iciidoner, juillet IslCi, uvcc lij;.). 

i3) Nuu» roppclun» ici que le» kvsltrs liydalique^ cl lacKnnnijxose de» osant 
cl<ï dt'cnt» |»Iii* haut «au» le Itirc de .^jiUditr» paniMilaires den on (p. 167 et suîv.|. 

(3) t'iBiiiii^ DuLUbT, Trajfe de chiruryimUnttiue. ta>c. Il, 100». 
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la niof»llf osseuse. Cela a son importance pour Je* tumeurs bénignes; 
tuais, quand il s'agit iVyuw luuïoui' maligne. l'alTeclion se propage 
Irès rapidement tie l'un à l'aulre Oe les dilTérenls éléments consli- 
lulil's de l'os. 

ITatiIre pari, faule d'élémonls pouvant servir à la discussion, il 
nous est impossildc de dire puunpjoi les néoplasmes se développent 
lanliM sur les parties molles, tanlt'd sur les parties solides, c'esl-ii-dire 
osseuses de l'économie. Cependant on peut rappeler la grande aeli- 
vilé du périoste, la grande aiiivité rellulaîre de la moelle déinoulri'e 
niairdi'uniil au point dr vu*' «le rhéuialoptiièse, au puinl de vue de 
la plia}jf(*<\vtose dans rinfeclion osseuse ; on peut rappeler encore la 
grande importance de la Ftniclion osléogéniipie du périoste, ilt- la 
niuche siuis-périoslée, «lu cartilage dinépiphysaire, la grande vascu- 
larisalimi delou!> ces organes, la graiwle prise rpr'ils prêtent au Irau- 
malisuie. Avant et après la croissance, leur fonctionnement phvsio- 
logii|ue continue, »l nous anr^uis Ij^ (jiiel<iues clénienls, riii<»re Irrs 
vagues il est vrai, pouri'omprrndre la fréquence relative des tumeurs 
des os. Les mômes raisons expliipieiit f)uurquoi le plus grand nombre 
de CCS tumeurs soni phiUM épiptiysaires el juxlac(iipliysaires »pie 
diapliVMurcs, s;ms qui) suit aéci-ssairc d'invoquer pimrccla la lliéorie 
de Cohuln'im, qui, affplifjuér iri, pourrait faire penser à un cnclavc- 
mi'ul d'élémenls cudirviumaiics pendant la formation de la feule 
ai'liculaire. !N(»us verroiis enliu tpi a coté des lunwtirs ^ftnictiufs uttitjtti'H 
il y a des lumeiirs ossetisea simullant^meni multiples d'emblée, classées 
bous le nom de myélomes, dont les olisiTvaliiuis sont déjà assez 
noudu'iMises pour créer une variété cliuifpjc de tumeurs. 

Comme nous Pavons déjà vu précédemment, jusqu'au sitcle dernier, 
le cliiïpilre tics osléo|Millues éliul îles plus obscurs, el, stins le nom 
der;iiiiiliralion des us. on tli''cri\ait Icsiihléites, les néoplasmes osseux, 
les lumi'urshlautlirs,rlc. ï)udislirigua successivement l'hydarllirose, 
rarlhrilc rhumaJisiuali', les grandes nécroses de l'osléomyélite, 
ro>»léolulM*rculose, To-^b-osyplnlis, ele. C/esl grAce au progrrs de 
\'his((iittijii\ *\v l;t r/(/jfy/ff,quefe chaos s'esl pourairïsï (liirdélirouillé : 
les lésions arliculaircs lurent nelleim-ut dislinguécs des lésions os- 
seuses épiphysaires, el, parmi celles-ci, les tumeurs ont été classée, 
comme pour celles de lou^ les autres organes, gr;U'e surlotil à des 
données clini(|ues el liislologiques patiemment colligécs. Ici encore 
la railioynijf/iic » facilité le diagnostic précoce. 



CLASSIFICATION TEMPORAIRE. ~ Dans celle description des 
tumeurs «les os, primitives ou secoudciires, j aî cherché une ckissifi- 
ealion ; après asoir étudié parmi les classifications récentes el lein- 
|H»raires îles Lumeurs en général, celles de Ct»rnil el Ranvier, de 
(Juénn, il<' Bard, d'Albarran, de Pierre I>elbel, j'adopterai celle-ci eu 
supprimant les variétés qtii, à n»a connaissance, ne se rencontrent 
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pas ilans les os. Mais nous ne savons rien sur la palhoj^éuie fies 
lumotirs, ri 1rs infilltMires rlassificutions sont celles qui soûl basées 
sur la palhot^énie. \a\ dnssifirnlion suivante ne peut donr (|uVlre' 
temporaire. Poilossou et liérard (I) ont éKalemenI anirniê » qui! 
sérail illusoire «le vouloir prï^'senler une «'•tudf ou uiéme simplement 
une rlassilicalion des lumetn*s «les os «pii fiM dt^^finitive ». \oici le 
tableau <l'une classification certainemenl provisoire : 

V^ Classe. — Ti]Hi:una ava?it roun rAnAUuiME (tvi-b) iiks Tisni* APtrLTit» 

(homolooiba). 

1" Familie. — Tunicui*3organoï(ics. Paraplasmcs. ] ^ s' ™^*' 

f Fibromes. 

i Lipomes. 
3' F^ntUte. — NVnpIames hisUoItlea (ayant la ; Myxome». 
fttrucUire da tissus Dormaux) \ Clioiidromcs. 

/ Lymphadénomes. 

' Endothdiiomcs. 
2'' CtAS*R. — TtUFon-s atast rorn rAnAïuGHC i»e8 tisscs eunnvonnAinEK. 
t" h'amitte. — Origine mëdodeiiniqiie Sarcomes. 

2" Familtc. — Oriffino épitlii^linle ^ 

3.0^Mit.-Tir«i:i;Ri HBTÈHOTorivrES j Ky.t«(primiUr.oii«îco«., 

ANGIOMES. 

L";iri»<inniaU)se ossgusc est Ir^s rare, car il ne faut pas considérer 
couuiM' des :n»;|(i*)nies ce que les chirurgiens du t.'omnien«'ement dece 
siècle di'rrivaif'iïf sniis !«< ixhii d«' liirni-iirs vasculaires «les os. Les 
obsi.'rvaUou> publiées pruuveiil que sous ce nom ils décrivaienldes 
sarcotnes épipliysaires très vaseidaîrcs. 

Au [loiiil *!«' vue du sir^e, un [H-iiNlisfin^uiT trois variétés, suivant 
que la tumeur est pftroslttft', /tt'riosfiipw «m osseuse {H). Les angiomes 
p(7r<Js/(7H.r sont en rapport jtresque immédiat avec les os. On pent 
citer «-«luiiTie «-xemplc le ras de L. Tripier, dans Icqiifl l'angiome 
occujjait l«' lissu .si>us-."-yiioviîd «lu giiuiu tt siinulail tine arthrite ; le 
cas de Lauiudont^ue, ilans Icfpnl uu nrl^io^le crânien était uni à la 
foulanrlle postérieure par un p«dil jiéilJLide membraneux: te cas 
d'Htiliiuilk, etc. 

Les angiometi p^rioslifffieK se dév4!]oppeiit surtout du côté des o$, 
donl ils entament plus ou moins profondément la surface compacte 
et le lissu spongieux.* hi (n'iil citer les ol>servalions de Virchow, San- 
galli, Toynbec, VerneiiiL Dans les trois premières, la tumeursiégeait 
au tiiveau du pariétal ; h dernière se rnpporle A «les angiomes mul- 
liplesdL' In farriulcnuMlu bassin, ilu sa» -runi ehle^ dernières vertèbivs. 

(I) PoLtossoH cl UÊnAiii», Tumeur des o$ {lUpport au Citnyrét rfe chirargie, 
1X09). 
{2) P. Mauclauiic cl K. uB Ilovifl, Dca angiomes {Bihliolftéqoe CnAncoT-DfcouxK, 
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Au niveau du genou, on ohsrrve des tinginmos aitli^rciits k la fois 
à ta synoviale et au ptVioslr (langolphe (1 1 . 

L'anffinme osseux, myéhyvne^ comme tlil \'irclio\v, est le uïoiii-s 
aulhenti<]ue. Tout d'abord, il ne faul pas le cnnfoudro avec certaines 
lélangifctasies osseuses, fivquentes rhe/ lo virilliinls. On peut rîter 
cependant le cas (JeRokilansky, dans ltM|U('l des hiun'urs caverneuses 
sVlaientdi^veloppéesdans lediplo*^ île Tos pariétal el avaient perfon5 
la table externe. Bien d'autres ras pourraienl encore <^ti*e cit^s, mais 
le conlr«Me tiisLologi(pie n'a pas toujours élcparrail, cl bien des lailrt 
[uibliés sont peul-<^tredes sarcomes vascuïaires. 



OSTKOMKS. 



IIVl'KUOSTOSES. 



EXOSTOSKS NON 



GSTÉOGÉMylES. - LXOSTOSKS OSTIîOOÉMyUES. 

Lcfloslt^omes peuvent t^tre ébtirncs, compacl-sou spongieux. TantiM 
iU sont en connexion avec let> os. tantôt ils se développent dans 
l'arachnoïde, la pie-mère, la choroïde, le poumoti, les tendons, les 
aponévroses, les muscles. Les ostéomes dcveliippès aux (b'pens des 
os sont représentés par les ht/perostoses et les exosioscs, Celles-ci 
sont ou osléopéui{|ues ou non ostéï)^éniques. 

Hypcrostoscs. — Les hjpertmtnsea acquises sont les unes de 
nature infectieuse dont été étiidi^'cs ave<! rosléomyf'fite [imfon^ée, 
avec rostéosvphilose, etc. Ce ne sont pas des kiineins. I)'aiilrcs 
hyperostoses non infectieuses sont systématisées : ce sotd celles i|ue 
l'on ot)ser\e dans lostéite iléfoiuiaule, rarroruéi^alie, etc.; elles 
ont déjà été étudiées. Enfin certains osléomes sont des hyperostoses 
locales par irritation ; je citerai entre autres les osléomes sous- 
pério-^lés du maxillaire infé'rieur, couséculifs ;i l'évolution \ icietise de 
la deriL de sagesse, el dont une observation typii|uc a été publiée 
par M, Jala^uier f'i). Ce soûl des odonlomes, variété d'hyperoslose 
symptomatifpie. 

Lvii hijp^roslnsesronfjéniltiies Mynlsou\i^iï{ associées à d'autres vices 
de conformation, l'hypertroptite totale du uuMubre, dilatations va&- 
Cidaires. etc. (3). Sagit-ildune lésion de nature nerveuse, \aseulaire, 
lymphatique, etc. ? Ce snnl lA aiilant de questions auxquelles il est 
impossible de rc|Kuidre, étant donnée notre ignorance sur les maladies 
du fœtus. Le traileineul. purenn*nt palliatif, variera suivant les 
variétés palliogéuiques de 1 hyjH'roslost,'. 

KxohIosch. — l'anlïM lexostose est liée au itéveloppt'meul de l'os 
sur lequel elle se dévoloppe, lantiM elle en est in<lépendîuile. d'où In 



(1) GANonipiiiî, Soc. de chtr. dt Lyon, JAiivicr l!M)*. 

(3) Jalaouikh, £cm. méd., 21 avril l>i80. 

(31 Ellc^ tionl BU§5i a«i!>ci «ouvciil i^otcrs ei sym^lriqucf. Ainsi j'ni obftcrr^ à la 
Pilië un cas d'Iiyperustose bilatcralc et »yiuélrique de la fdco supdri«urc du pre- 
mier cunéiforme. 
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classiflralion des exoslo&e^ rn l'.rostntien tutféoifi^nû/ueH et exoêtogts 
non nsfMtft^nit]ties. 

Nous rileroiis ïsiiiipleuipnl ropiiiiou de Dupuylren, Hulchiiiâon. 
Rcbell, VolKritaiiii, qui adiiipUcnl lexisteiicc iVexosiosirs varlilugi- 
neuftes comjènittties, La drnominalion est inexacte, ptiisqu'ello s'ap- 
plique il utK* ecchonilroso coii^éiiilale. Le plus souvoiil il .s'agîl 
iicjrosioscs ffcrjaises survenant pendant la rroibsance, cxoeto8cs de 
eroissance. 



A. K\oHtf>»cno8li^o;?^iiii|iicA. -- HISTORIQUE. — LcnoiudVxos- 
lose t'Iail tlôjâ employé par<ii)li<*ri pourdisigiier les lunteurs osscu&cs 
en g^n(*raï. T'.est avec Venlur que nous voyons apparaître un essai 

tie clu'isilii'alioii *k's exosloses, 4pji ^<»nl » les unes syphilitiques, les 
autres pouUeuses «. Leclen: y ujoutt' les exoslo.ses seorbuliques et 
fcrofuleuscft. J.-L. Petit esl frappé du siî^ge de quelques exoslose« au 
voisinage d(»s épipbysrs. Ii<»yrr fail trnln'r les iislénsarennies dans 
les l'xosinses. Cruveilhier se [M-rd tkuis la dislineliou suLlile des tu- 
uii'urs osseuses en exostoses el en osléophytes. Il Faut arriver jusqu*& 
W rliri-, N'irrliow, Vitlkinaiiii, Hou\, (îliassai^nae, 1*. Hnn-ael son éU^ve 
Soulier ;l^^('^^»l, In Hirsc di' LalnirHu* (IH7I) el lei» Lcçontf cliniques de 
(josseltn pou]- voir la ipieslion seclaireir enfin, grâce à la mise en 
liiinii''ri' ilii nMr' jain' par lo rarliIag(Mlr conjugaison el de Tadoles- 
ciMi'c diin^ le ilcvflitppi-tiji'id do> rxiislusos idiopatlnques < l'Mouren*^, 
(Jllier, 1*. Broca). Virchow mordra *|ue les exostoses osléom«nîipies 
peiiveiil» cnninif* Tus iiormaK passer parrétatrarlila^ineuxcl an'ert*T 
les Iffiis êlals ou rlapi's >uivanls :»>ljurnatii»n, sp<ui^iosité, nn^dullisa- 
liou. L'iuij^iue du farlilîim'iiiilial \\v l'exoslose est dans rirrilaliondu 
fîirlila^e de couju^aJ>(Hi li- plus souvcul, cl parfois, mais ex**eplioii- 
iiellenu'iil. dans rir-rilaliou t]it périoste. Itiudfleiscli insista >ur les 
Innir^es screuse^^d^''ve^(^pp^'M■s nu v(>i^illM^(' fJ('sexo>loses. Les Iravaux 
ulléricurs iusislèrcnLsur la distiticlioucnlrc l'exoslose osicogénique. 
qui reste obscnre» aussi Iden |»our les variétés solitaires que pour les 
vnriélésHiuIliplrs, ri sur ta qucsIiniuriidVcIfon possible soult!\ùepar 
l)or, Lauucloiij^uc. J^^rdin, si les travaux récotïls n'ont pas beaucoup 
éclairé la p;dliogénitî, par contre, le traiUMnenl esl peu discuté, el 
achiellemenl il est inicrpréir tlo la même fagon parlons les chirur- 
Ki"'!»*^. 

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. — Celte variélé île himnir esl plus 
fn'ipuMdc chez les garf/DJi-* que elle/ les filles, el, d'une manière géné- 
rale, plus fré<pienle ù droite qu'i*! gauche. Pour expliquer iuunédiate- 
mi'Td celle dilTérence, le Iraumalistnca é(é invoqué comuu' étant plus 
fréqucnl chez les gansons <4 à droite. I)eméuie,dil-ori, si, par<*onlre, 
Texostose sous-unguéale esl plus fréquente ehe/ les jeunes filles, 
c'est parce que, (vnr cofpieUerie, elles se coin(u*inicnt trop les |)ieds 
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pn de fines el élroiles chaussures. Lp Hiil est possible. Mais aussi 
*ommenlexplif(ii(rr (|iic les exosUiscs du creux sus-cluviciilairo soienl 
plus spéciales k la IVmjiic? Au fond, il nv s'agit poul-iM.n' *|uc duno 
de ces (luestioiis de série, qui ouvrent nux iina^inutions vives le vaste 
champ des hypoliiêsfs. H'^iulrc port, rien n'c^I plus éviiloti! ipio le 




Pi? 130. — ExofloEte liuiMÔniloohvE une jeune lillviic qiiiiuoaiiali'udiu(;iapliic peis.). 

grand rôle joué pfir VhëréfUté, và\e sur Ie<pjel Uoincke (1), Fischer, 
Lojars, Lhuuïu^ ont df ihmivi'HM iiisisli' »mj v1iidi;iul l»*s nnU*'C<5dpnls 
grnt^nlogifjues des inalados. i'.Ai\ se i-orupifiid, d nilh^urs, ptiisipie 
nous ressemldon.s à nos parent» ; les tissus el organes des eng^cndrés 
ilr»jv»^iit avoir les nu^uu's ipialllrsel les in<^nies d^fauls ipie ceux des 
fiigi'udrjuilN. r. est ce ipii cxpliipic aussi quelque jmmi rcxislciice des 
cxosloses ou eccliondroses congt^nitales, observi^es chez iesi enfant» 
dont les pnrcid^ prrsenlaitMil des exostoses odléogéniques survenues 
pendant ladolcsccnce, 
C'est souvent une maladie familiale (Aperlj. Dans l'obscrvution de 



(t) RBiPtcKK. Hêilrâge sar ktin, Chir , 18!>o, p. 637. — Kisciiilh, DeutacheZeilêcHr. 
f, Chir., Ud. Xll. 
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M(5ry et MiUayor ( l ). les inftles (Mnienl spu!» alleinls : les femmcstHaie ni 
inMomnc^, mais elles transmellaient ratTeclion à lourâ enfants 
mAJfîi. Teissipr ol Den^cheau (*2}, M^ukilinc i3'i onl rapporté <lr.scas 
semblables. 

La lï^sion esl plus frt^qnenle sur les os loups ; nraimioins le^ exos- 
loses des os pluLs ou courts ne -^ont pas des exceplions. surtout daiià 

les eus il'ex»»stoscs multiples. 
D'après P. Heelns, Pcxoslose nail 
dans les points de l'i^piphyscqui 
sont les plus d<>couverls, cVsl-à- 
dire là où les muselés et les apo- 
névroses nejtçénerunl ipie très peu 
le déveio[iprmenl de la (umeur. 
Dans son développement, celle-ci 
se dirige vers les points qui lui 
opposent (leu de résistance, ce 
qui explnpie les formes un peu 
tourmentées que Ton peut ob- 
server. 





Fig. 137. — Kxofttose dp dè**cloppemont 
à l'exlrûniil<î inf(*npiiiP du fi-^mur; on 
tt sci<^ reAO!>>to5c pour en ntûnti'er to 
centre. 



Kig. 13K. — Ëxublo.se osl^ngéniqiip 
ilio-piiliicnne (obs. pers.). 



Le réunir J nltnrd iVig. 137), puis le tibia, ensuite l'Iiuniénis 
comme le montre la radfoKrapliie. sont Ie>os de préflilf'clîon ; l'omo- 
plflle, le bassin ifi^'. I^l«, son! les os plats le plus sc^uvtMit atleintîi. 
l.cxoslose siê^e auniveaudes*'artrlaKes diaépipb^saires les plus pro- 
(luctilV. ainsi Virctïow admet ^|lïe,^lîln^^ ccrlains cas, rcNnslosenaihbi 
lissu Hponiîieux et pei lore la Lable externe de Tus pour devcMiir libre 
au tiehors. Dans d'aulrescas, le périoste peut donner seul naissance à 
ces cxosloses, surtout dans les cas oii l'exostitsc survirnl après la fin 

(1t Mhi\ rt Mktayi-.h. Huit. fned.. liHKi. p, 06, 

(3| PiEiiHE TrisMitn cl UhxÊ4:hkai', Snc. méd.4tê hû/>., 190."^. 

(3) MoukinMs, Sur 1 h(.h*«5dilé dc5 cnottoses osUog^rniques {Vraleht 190&). 
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«le la rroissonce lexostoses aulogéiiiqiics <l<* Soulier) ; un h* périoslf 
rôagil connue ihiiis les ras de fraelunM lUiorlia»v4% Vin-liowi. Lo 
p»'rrioslc joue aussi un ^raïul l'ùle dans le dévelojipeuifMittlc IVxosloâe 
sous-ungUi'-Hie (Miramonil) (1) et dans les exoslose dinpliysaires 
(Brunon)('i). 

(>esi:assonlexeej>lionneIs, cariengénéral^cusexoslosesneprovieii- 
nenl pnsdu périoste, sans i|uoi elles ne donnernienl pas lieu ù une 
diminution tle longueur tie i' on, diminution de loni^njeur ipii est évi- 
dente si on inesurt; eonipiiiviliveiiient le sipieielle du (:Mv sain cl 
mt^me si on mesure deux os symétriques el. présentant des exostoses 
différentes. Dans ce eas, eVsl l'os qui présente les plus grosses exos- 
toses el les plus nonil>rens<*s lumeiirs ijui est le ]>lus raccourci. 
Bessel-lla^i'iia p»d>liésuree point do très luuidtreu^es observations, 
nous y revii'mlroMs plus loin. Mais le stjueleMe ne perd pas exactc- 
mrnl en liu»i<iieur, en volume, ee qu'il y gagne en néororuialions, 
d'apn''*i les rrrherehrs d'Kt. Hollel. La lui de 1^ Serres sur le ludan- 
cemcut des organes m*, prul donc être a|}plitpjée dans tuute sa rigueur 
aux exostoses osléogéniques. neich i:^), Li|ipcrt M), Ruhinstein (5), 
Ollieri*>K Lcnnrmanl i~J. réct'nuïirnl onl riq)porle ilrs extMUples de 
ces trouilles de eroissaïu'e, ^aecolJrels^rulenl, inourvalion, assm^iés 
aux exostoses ostéogéniques et aux clioiidromcs. Ces troubles ne 
r»d»'venl pas du rarliilisine. Il s'agit d'une ('■volulioii anormal^ mi 
\irieuse de l'usténgenèst» alioulissani enerriains poiutsj'i TossMicaluMi 
prématunH% ou (ont au moins it une insunisance fonelionnellr ^U\ 
rarlilagede i-fjiijngaison; t*ii d'aii(res,à l'isolerui'id au milieu du lî^»u 
osseux néitfiM'iui' d'Ilols riU'tiliigiiH'ux, qui plus lnr<l s'cï--vili*'Ml «d 
deviennent des exostoses» ou prolifèrent sans niodilier Ifur slnirlure 
el deviennent des chondromes. 

Pour expliquer l'appHrilion des exostoses solitaires, le irattma- 
lisnif aété souveni invoipié ; niais, avec Hibell, Hoyi^r, il (aul admettre 
que le Irnuma n'agit que comme cause oeeasionuelle el ipi'il y a une 
prédisposition priiuitivr» de Porgaue. S'agil-il «lime <iifithi'se asHt- 
//'w/t/f, comme ladmeltail UilM-ll, ou il'uue //i//;cro«/ro//cHèst\ ce mol 
\^uihinl imltqiier nue pi'odurlion exagérée* de tissu osseux normal* Il 
esl diflif'ile d"apj»>rler drs Tails précis à erlle théorie, qui n'indique 
ipu' le lail el ui»n sou processus. 

l^ fhcorit' in/'tU'iit'tiHe a vile été mise en avant, el 1 on oscille entre le 



(h MiiiAMiisi». KxosIoHc !ioM<t-iin^rtu^»l(\ Th^se Ut Lyon, lhï»l. 
(2J Hntiîins, EïohIos)"» (liaphv<iaire« {Sfm. méd » IHBii, |i. Ifl9t. 
(3) Reii:h, DtuUche 7.t^H»chr.f. Chu- , U.l. XI. 111. 
(i) LiPPEnT, Deutsche Anh. (. fr^H. .V« /.. IW. J.XXVI. 

(5) RvBissTiiiK, lierlififr k\in. \\ùvhen*rhr., lu août IKWI. 

(6) OïLiRn, Kiosioscs et i1>>cltoiii)rotiluaiL> {&ùe. àe chir. de Lyon, nov. 1H99). 
(7| LcxonMA.NT, Le9 Iroxibla de eMiJ*>sânce cIaiis les rxofttoscs ost^opéniqucE ri 

les chondromc^ 'tns ns {Reo. d'orihop., 190^^. — Voy. aiif»i (iHOftt^, Acr. c/'ur- 
thop., 1H90. 
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rhumalismftla syphilis, \a tuberculose Brun(l), Poncel, MaiHard (2)1. 
Il est rorlaiii (|u'on voit rlnns le** ohsepvalions que les parents onl eu 
parfois uiu' iiiffcliou éviiieiile, — t:int«M la syphilis, tantôt une osléu- 
inyélil(*chroui<|ne(eas{le Uiniielongueif^:)), — el on peut se demander 
s'il n'v a pas \îi une lran:<mission «l'ri/'ralis^V' tir rinFci-lion os<»cuse. 

D'nulre part, U* sujet lui-m^me peuL avoir eu une infection dans 
son jeune âge, rougeole, ticarlalîne, fièvre typhoïde, ete., et ici 
encore la Ih/'orie infectieuse peut être soulevée, mais sans faits bien 
précis h l'appui. 

Kxp<5rinienUiIement, L. Dor {-{) a pu produire une exostose en ino- 
culant du pus conlcrianl le BacHhtx ctreits citreuH et provenant d'un 
«bcf-s p*»riosliipi*?. Il s'y|||;irail d'une infection alténut^e. tletle théorie 
infectieuse a été admise par beaucoup d'auteurs (Auvray et (juillain^ 
Laisney, etc.). 

Le ruchiiisme a été souvent invoipié, mais c'est reculer la difficulté, 
car, comme nous l'avons vu, la palln*t^énie de celui-ci est encore 
bien, discutée. Cependant beaucoup Jauleura onl attiré Tattention 
sur celle coïncidence îles exostoses el du racliilisme [Vix, B. Volk- 
ujann, l-aimcloni;iJc, llo\er(rn . t'e d<M-nici' pense (pi'il s'agit d'un de 
ces Ilots carlilngiiicux pr*»v*'n«nl de l'etVondrement de la couche chon- 
droïde qui, désorienlée. se mettrait à proliférer dans tous les sens, à 
bourgeonner en ileliors du bulbe <ie l'os. 

Lu tlitarie iéntif*lti<ji«jne de Cohnheim a aussi été mise en avant, 
mais quelle est la catise de celte inclusion d'éléments embryonnaires, 
el esl ce rinfeiMori mi le Inninintisine quî, ft un moment donné, met 
en uKiuvernont ce niidérid «'Xidu-fanl ? Dire avec Fehieisen quec'esl 
iMif pDi liiiii du gernu' articulaire <]ui s'isole dès le début du dévelop- 
peidcnl cl qui. continiiâul à évoluer |)oursôn propre compte, repro- 
duit une urtirnlu/iun afterrante, r est rester dans le domaine des 
hypothèses. 

La thêorif aifnu'f/ue a été admise pour l'exostose sus-épîtro- 
rhlépnne ^Testuti; mais ici il ne s'agit pas d'une exostose osléogé^ 
nique. La uïénie théorie a étéinvoquéc pour l'exosiosesous-unguéale 
du gros orteil, qui ne semil qu'un vestige lie doigt (R. Williams). 

^)uaut à la théorie nerveuse^ êmi*ie par rordmir en se basant sur la 
syn»élrie (0), elle est encoi'e loul liypoth**ti*pie,el rien ne prouve qu'il 
s'agisse, comme le pense cet riuleur, d'une lésion des cornes anté- 
rieures de la moelle, 

^11 Dui-K, lîxnslose nftté«JK*^nique vi tul>erculose, Th^at iïe l'ara, 1895- — Pou- 
HBAV, Th^ëe de Pari*, 1»U5. 

{t) MAiiuAnii, «Pli dechir., tflii?. 

{:X) LAutuuisanK, On iY>lf possible de l'înftfcUon tlaus l'apparilion des eJtostos«s 
oliex des fnTanls donl les parenU onL élë Rlteinls d'naltfomyéljte prolongée (Con- 
grèi de pédiatrie de Rordeatix, 1K95). 

(t) Unn. Théâe de Lyon. ^99^. 

(5) RoMcn, I^KOKtose offlt^opt^nique. Thète de Purit, 1893. 

(6) TonDEi'K. Clin, de BraxeUe». t7 aoAl 1899. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Citons simpiemenl loiil il î»l*ord 
ye.rosfoHe liiie i>ttrfitihtfnmtfUHt\ dcvoloppi^f dans Tt-paisseur d<* Tes, 
cl i'rxo^tose développi'e »l<ins le cxwvA inriiiillaire [énnstoac, 

L'aspct.-l de lej-oKlose eu'hrne e.sl des plus variables : Uiitôl celle-ci 
est arrondie, tantôt slyloïde, i|U(dquorois piWiicuU'O ou largement 
implanter, acuniin^'c, imi l'orme do grilTe on d "épine. Le nonihro l'sil 
parfois très grand; 194 chez le nii^nie sujet tubereulenx el vêrilablr 
[iori'-*!'pic dans le cas de Fie (1), 271 dans un cas de Heclus [Hart- 
mann (2), Seveslre, Auvray et (ïuillain (!(), Launois et Hoy (4)). La 
l'urnie est des plus variables : épine, ct^tc, clou, cluunpigniiii, 
gnippe, etc., telles sont les comparaisons adoptées; d'aulres sont à 
larges basrs, mais circonscrites î» leur soinmel. Quebpies-unes font 
penser k une liyperexostose. Elles siègent surtout au niveau des épi- 
pliyses les pins fertiles. 

Quand les exosLodf^s de croissance sont volumineuses, elles sont le 
plu"^ ^ouvctil irrvgnlières et présentent des saillies recouvertes de 
cartilagf. Leni- direction leur est imposée par les masses musculaires 
el par les aponévroses. Mais le plus souvent l'exoslose s'insère à angle 
aigii "^(11' l'os qui la siip|Mirte. Le volume maximum est celui (fun 
poing d'aJiilLf^. Au début, r'i'st une simple aailiie laitHayinettH**, ipii, 
par sa base, se continue avec je cartilage diaépipliysaire, c'est 
Vecrhomlfosis ostti/tans t\v Vircliow, Lu lïarUjMMMitraleflere bourgeon- 
nement c;u*tilagineux s'ossilie rapidement el [lassr à l'élal du lissu 
osseux spongieux, se c(uitinuant avec le lissu analogue de l'épi pliyse. 
Lorsi|ue le -^ujel arrive à l'Age adulte et ipie rossificntirm du s»pielelle 
est achevée, le revêtement cartilagineux ili.->parait, \n forme et le 
\olume tie la Iuuumu- ne doisent plus sv modilîer, et la substance com- 
pacte de kl diaphyse se continue le plus souvent conune une cloison 
incomplète entre le lissu iiiéiJullînre de l'exoslose et celui de l'os. 
Au point 4ie vue de leur slruclure, le cnriUfiye, Ir Hhhu fompacl 
(tig. I3y), le iisHU ftftonyieux ne présentent rien de bien raracté- 
ristique, d'après les recherches de Paget. Il faut admettre, étant 
(hmiiéf celle siruriiire, les exosloses : èburttt'ftt, fo/tifutrifn on spun- 
tfieuHea, ou la combinaison dp ces din't'ri'nti*s variélé>î T'ornil i*l 
Ranviep)(ag. I lO el 1-il). 

l/e.rns/o8t' t^biirnre ne conlirnl [las de vaisseaux ; lexosUise ctim- 
pacte esl formée par du lissu dense. L'f.vosio^te ^sponyieiiHf esl formée 
par du tissu uréulaire. 

Au niveau de ta tumeur, le périoste est généralement épaissi. 
forlemt'ul adhérent »'t la coque osseu-îe. On peut considérer les amas 



(1) Pic. Gas. hehdom.t ln9U, p. 4à7. 

O) Hahtmanït, Arch. f. klin. Chir., B»l. \LV. 

(3) At:\RA\ l'I (îi ii.i.AiN, Arch. yen. de méé.. 1901 
tiple4, Th^fe àe Parii, l9o;j. 

\,i) l'ArMAi» cl Unv. Soavelh fcurw^raphie de ta Stlpétriére^ IVOI. 
TnéMoi.i^nc!», Soavflle Iconographie de lu S»lp^triére. lOOà. 



l.Aisirrv, EKOsto&cs inul- 

LaU7(OI8 ci 
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rnrlila^înoiix qui se lrou\eiil à la surfaco de la tumeur comme les 
ilerniers resles du cnrlilage conjugal. TanI qiir la croissance n'est 
pas ac'lievéf, le jx'-i'icluuitirt' à ce ïûv4'au prt'scnle tme j^riinde activité, 
puis il passe i^viilemmcnl à l'étal de périoâle. 




FifIC- 139. — Coupe d'une exostose éburnife de l'omoplate (E. Rindfleiscb). 




Fig. 140. — Kxoslose»! iulrncranicnncs drvcloppée» dan;* le diploé et probêblc- 
niLMit symploniultques. — .i, coronol ; h, occipital (Mu^iée Dupuytrcn). 




Fig. l-il. — Coupe d'une exostose t^burnêe diLe boulonntSc (Virchow) de !• catoUe 
crânienne. — «, «, espaces médullaires [E. Rinddeiscl)). 

I.'exostose osLi^o^éiiique ou de ri'oissanee ne coutrarte générale- 
ment pas d'adhérences avec le* tissus ambiaids. Il faut excepter 
cependani lexostose sous-uripuéale du gros orteil, qui n*est peut- 
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être pas lUie cxoslone fli; croissance (!), el qui a une eiivrloupe 



fibrtHiso l'vIeriK^ 



k» J'iiin 



Uli 



I 
I 



r 



l'vieriK^ qin, \mv siiiu» m une irruauon rtiniinur, tinnore 
intirnenu'nt au noyau curlilagiiioux. KItc semble ainsi eon>!iluée 
par quatre couches «lisliuctes ; iH'richoïnJrc épaissi, lissu curlila- 
içinoux. tissu osseux iJeiise, tissu niL-Jullaire ou spoiijirieux. 

La laxih* du lissu t-ellulaire nulour <le l^-xoslo-^e esl parfois (elle 
qti'il se forme une bourse si'-reuse. Hawkins, Voiktnann, Duf^uet, 
Orlowflig. Ii2l, (îiUeLlo, Houx, P. Broea, Lannelon}<uc onl rapporté 
lie bien beaux exemples de celte exosinsis fmrsatn^ suivant l'expres- 
sion lie Hindlleisch. Cette bourse bi-reust^ peut ronliMiir (1rs 4'orps 
étrangers anabïfçuesaux corps articulaires. Hindllcicb C-ii, Hietlius(3), 
Fehleisen pensent que, |»eul-^lrc au début, l'exoslose esl (larlbis 
silui'*' dans la ia\ité artirulaire, cl rv >erait un diverticnluni de la 
synoviale qui persisleraîl autour de ta tumeur, i'.rs buurses séreuses 
peuvent parfois conununiquer avec la syiiovialr d nue articulation 
voisine ilt^, I t*J^ niiidllriscli el avff^lni Fclili-i^rri adinrHetil i]ut' le 
point de départ de Texostose peut èlrcMlaus le cartilafçc diarihrodial: 
mais ce faites! bien douteux, car ce cartilage articulaire esl impropre 
it rossilb'alioti. f!r[»eiidanl ce j^enre ti\'.ros/f).sc inlra-artirulfnrr 
a été signalé tlaiis U' jL:;^i'nou des uialailt*s atteints de yenu falgunty 
sans qu'on puisse ilire si elle était primitive ou secondaire à la 
tiéviation du rni'iubrc. commr Ir fait retnarquer l^hocas (4), Ban- 
karl \'y\, 

Ehrardlift» a sifj;:nalé également uncasd'exostoseinLni-articulaire 
assez difficile à expliquer, si on n'admet pas. romme semble d'ailleurs 
le démontrer le dessin, qu'il s"a;j[it pluU*t d'une eccliondrose que 
d'une exDslosp. 

Pour peu que le développement <te Texostose soit mar<]ué, les 
muscles, les nerfs, les vaisseaux }KMivenl être <léplacés. Dau.s le cas 
personnel d'exoslose pubienne reproduit Ji^ure 138 (p. '268!. le nerf 
crural de\aitélre un peu conq)rimé. Slatzer (7) a rapporU* un cas 
d'anévrysme poplité déterminé f>ar une exostose du fémur. Dans un 
cas de Nicaise, le paifueL vasculo-ncrveux était soulevé comme sur 
un chevalet par une exosLose de l'extréuiité inférieure de l'humérus; 
le médian était comprimé et l'artère humérale oblitérée. Lesexostoses 
ilc la première côte f\*erneuil) I \ ou de l'apophyse transverse de In 
septième vertèbre cervicale donnent lieu souvent â des compressions 

(!) Maucï-aiiik, Soc. nn&t.^ I1M>3 (Voy. t\oav€ëu Traité de chir., fascicule 
Membre). 

|3) Voy. observation el revue sur celle coniplicalion : IleiiouL, Marseille méd., 
aotM 1893. 

(3) RiETHL-s, BeilriUje f. klin. Chir., Ud. XXXVll. 

(4) Phocas, Rev. d'orthop., 1891, p. 451. 

l^) Bahkart, Médical Times and Gazette, IHai. vol. If, p. 638. 

(6) EnnAniiT. neut$che Zeitxchr. f. Chir., IH77. 

(7| STATetii, Vritfner ktin. Wofhenschr., ftWrier 1904. 
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vasculaîri^s, veineuse» ou pleuro-pultuonaires. Les exosloses du canal 
rarhiilieii el d»» la fan» inlcrno <Jij i-nlne |KMni'ht t'^itiemmenl com- 
prinuT In iruH-llc ou IVno'pImle i lijf. 14*». p. :î7:2i. Ii's organi*-* pel- 
viens {bansin (épineux). Lrs cxostoses de la face donnonl lieu à 




Fip. 14?. — tCxoslosc rlc croÎBsaïKC ovet- bourso rlicu^c. — a, Mi[*racc de TexostOM; 
h, bourse séreuse (flrlow^, 

des troubles quî seront (Mudi<*s avec les lutiM*ur>> de celle n^gion. 
Cespxosloscs peu vi*nl -elles sul»ir uiïed<^f^'(''iitTescence<]uelcont|uo'* 
Le Tail csl possible, car, dons le cas de liriClilh, une cxoslose a dê- 
gi^néré en un enchondronie volumineux qu'il fallut enlever. \Jasttn- 
ciafion tfes ej'osfoscH osf^fiffénitpics ci des rhunfit'nmfs des as n'esl 
pas rare; une vitij^laine d'ob:!>ervationâ en ont été publiées. Dans un 
cas de Chiari, un sarcome parait s'ôlro dëveloppt'» au niveau il'uno 
exosloscî. 



(I) Vkiuvcvil, Soc. de chir, t. XVIII. p. 744. 
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D'après Lîeven, Lenormanl. cl Loc^nc (I), relie association so pn'*- 

Tuiilôl le iliorii]iM»inL' se il*^veloppe sur iiiif cxoslose oîïkH^géuique 
déjà consliluée. Il est Inf^s vraisembhiMr i|n(*, ilnns ce cas, le chon- 
<lroint» pivn<l iiaissaiirr soil aux tlrpfiis dr la ctMiche l'yrlilftgineuse 
(pli riîv«^l noriiiiilrmcnl la suiTacc* de l'rxoshisf, si)it aux ilr[»ens 
d'ilôts du cartilage de conjugaison détachés pendanl les premiers 
slados di' rostrogenèse. inclue dans l^^xoslosp. On sait iiur la plupart 
«les autours, à In suitt; i\r \'ïr4'liu\v, adiutdU'ut iiuiiiiiid Inii ipie 
c'est justement aux dépens de pareilles inclusions earlilagineuses 
(pie se dévelofipeni les exosloses osléogénitfues. On voit facile- 
ment le lieu [Killin^t'iiitpu' qui relitî dans re cas l'exostose vi le 
rhondronie. 

Taulôl le eliondronur eoexisl** >ur un mémo sujet a\ec des exos- 
toses osléogéniques presque Innjours multiples, sans que rien per- 
mrlte fie penser que le ehfiudrnine se soil dév<'lii[iffé sur nue exos- 
lor>e, proliabieiiienl existanle. Ici encore, c'est ^hypotlï^'^o loiinulée 
par Virctiow qui fait provenir les exosloses de croissance et les 
ejiondronies ddots i!rta<hés de*^ cartilages de ouiJugMisnii pendant 
les [ireiniers sladesdc rostéogenèse, ee(|ui rmus explif|ue de la laron 
la plus satisfaisante l'assot'ialinn, chez un même individu, de ces 
deux afTeclions. 

SYMPTOMATOLOGIE. J aurai iei en vue les exosloses tles 

memhres: ivlles des eaviles spjanchniipies «m des orgain's des sens 
seront déeriles avec la pulliolugie de> règi)»ns. Disons lotit d'ahord 
que ce qui caractérise les exosloses osléogéniques, ir'est leur siège, leur 
mullifilicitè. leur si/mélrie. L'exostose forme une masse dure plus 
uu moins régulière, />»>://«/ cttr/>s (/rrc l'os ïnntïi-jftt'efit,son\v\uu\ queU 
quefoisia peau (pti glisse librement sur la tumeur, el n'est que hïo.n 
rarement irritée. A l'inspection, on peut parfois reconnaître la 
forme générale de l'exostose et l'exislence d'ini pédieide. Mais ces 
signes phy<.iques, fournis par la viie, sont assez peu souvent ol»s<'rvés. 
Il faut, en elTct, si cela est possiLlii, palper la tumeur pour en bien 
apprécier les caractères, que nous avons déjà décrits forcément 
en partie k propos de l'anatomie p;d.liolt>gique. (Juaud il y a 
peu de masses musculaires au-devant de la tumeur, il sera facile 
de juger de la forme, du volume, du siège, de la direction des 
rapports, etc. l.a radiographie précisera les détail» de l'exostose de 
la croissance. 

Mai5,.si la tumeur est profonilément enfoncée nu milieu ou au- 
dessous de masses musculaii*eS} lessym[i((>me.s physiques deviendront 

II) Rem II, Oeutnche Zeilschr. f. Chir , Ud. XLIII. — Ik^ohiu^ii et I-erà.Mi:, /(eu. 
tTorlhop., 190ti. — I.-frvr.s. Utulacke leiitchr. f. Chir , Bd. LXXV. — Cakoolphe 
ctGABavnD, Htc. d'urthop., 1007. 
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très diffus, el \\ faiulra souveiil s'rii r'i»(»porU*r j*i lii ^énr fonclioniielle. 
Oïl ne noie îilius ipruiie vîipjr hmirfarlion, \\\\v rcrlaiiic n>>i<;l«iu:»? 
(Ips Lissiis (M priifiMN iiiu' stMisalioii dr lltirtiuitioii prdlbndr, ^'iI y a 
iiti hvf^roiiiîi di'vaiit iV-xoslose. Trôlal a signalé, dans un ras <lc ce 
genre, nue »t)rlr *\k* %'rv\n\z\\\o\\ à la prcssinn. Il t'sl drs cas, ri le fait 




P%. 143. — Kxosto&tis tic oroinHiincc itfA tibias. — Uéfortuatioiis dftfl ûs. 
(Ohs. cl cliolu^ ladio^raphiquc de M. Infroil.) 

nous est aiTiNÔ, où le liijuide de lu Lourst séreuse esl lelleuienl tendu 
que l'on croirait volontiers ft un simple hvgroma, nï-Uil le siège 
singulier, ipii doit alliirr lalteidiuii. ainsi que l'âge du sujet el la 
K'sisiance pruloude, qui [tarait anormale. 

. Signes fnm-lionnrls. — Le plus souvent 1 exoslose ne délerinine 
aucune douleur, a>isez souvent mAme elle reste pendant assez lontr- 
leinps ignorée du sujet, qui, souvent, ne s'en apenjoîl qu'à la suite 
d'une contusion de la région (1), surtout pour les exDslo.ses arron- 
dies: les exosloses pointues déterminent mpideiiund de la douleur. 
La douleur est un symptôme prémonitoire quand l'exoslose, dès 

(iy Le Dmtu, Soc. de cftir., I i nuii 1«79. 
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son appariUoii, comprime un urtf »ji] un piHpn-l nrrvnix; on voit 
souvent alors survenir «les i-lîuu*rnieiils ît la |)t'Ti[)lH''rie thi ïierf : ce 
fail est très frt.M|UfaL à la main dans les cas il'exosLoses sus-clavi- 
culaire(t)ou de l'aisstidle. La douleur s'a(^rompa^ne souvent, dans 
ces cas, de coût rar( lires inusruliiires. A ]"liv[Hilhermie, A Ten- 
gourtlissernenl, aux [ticolcmenls peusetil se j<^iin<lrr ilf> lroul»Ie>- vas- 
rulaires, de l'uïdème, une diminulton ilnns In l'oiif* du pouls, di's 
Iroiihles vaso-moleurs^ rîe rîirii'slhêsie. »\r h) paraivsie, dr ralrophie 
uiuscidaire, MinpïAujes ipu ^'e^[JlilpJenl aisrmeiil. D'uin' luauit're 
générale, quand la douleur existe, elle licnS à une des trois causes 
suivantes (Le Dentu) cJ] : I" innammalioti di'S bourses séreuses pré- 
uéopiasiques: 2* compression des nerfs voisins; 3" contracture des 
muscles périphériques. Cependtîut, dans certains cas, môrne ap^^s 
l'ablation de l'exostose, la douleur peid |)ersisler ; L^' Denlul f3i. 

Les coinpiiralions rêsiillenl surloul du volume de la tumeur, de 
sa forme arrondie ou pointue, de so!i sitWe, exoslos^vs cavilaires, et 
des compressions qu'elle dcLermrne ; il suffit de les signaler: aiié- 
vrismes difTiis, com|)ression des muscles, des vaisseaux, des nerfs, 
ankylose incomplète ou complète, di'f<irmali(>ns. sulduxalion articu- 
laire et blossure de la plèvre, de rutéru>, etc. Ainsi F. Meckel rap- 
porte le cas d'une malade qui avortait toujours, à la m*>me époque, à 
cause d'une exoslose pubienne ; J. ('locpicl a noté la perforai if ui de la 
vessie par une exoslosc décroissance de la face postérieure du pubis. 

Bessel-Hagen (4), dans un remarqualde travail, s'est eflbrcé d'éla- 
blir une relation entre l'existence d'exosloses multiple^ el cei'Iains 
iroubles dt déreinppemtnl tlu st/stènttf f)sseu.r se (raduisanl par le 
raccourcissement el l'inflexion d'un membre, la déformation du 
Itiorax et du rachis, le rétrécissement du bassin, des luxations, de la 
brièveté de loul un membre ou d'un des segments du membre, 
surtout pour le membre inférieur. Les courbures anormales des os 
siègent au niveau ilii c.u'tila<îe épiphysaire : les surfaces articulaires 
peuvent être mal formées, d'où les subluxalions comme dans les cas 
de cal exubérant. Du côté de la poitrine, les exostoses multiples 
entraîneraient des déformations du sternum, des côtes, analogues a 
celles du racliilisme: poitrine eu l'ubitumir, en carène, etc. Mais ces 
localisations son! exceptionnelles (5). 

Ollier (l>) a aussi insisté sur la coexislenc*» des exostoses de crois- 
sance et de la dyscliondroplasie im trouble ilans ré\olution du carti- 



(1) SoKAt, Analyflo in Arch. ijén. de chir., juUIel 1907. 
{i) Lu DE?rrc, Soc. c/e chir, I \ moi IH79. 

<3) Lu Dk-Yti', Clinique, in (/as. des hÔp., 15 août 1991, et Ctiniqu9 inédite -de 
Niu:kkr, lH9'i. 

(1) BtîMFi-llAOES. Arch. f. kliti. Chir., Rtl. XLI, p. 7.9. 
(5) GAivnoi.pHS cl GaDouri}, liet'. d'orthop., I9U7. 
(•) Olliem, Uet. de chir., 1900. 
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lage iliiiépiphysaire. On aura donc soin i.lVNainiii<!r le» os el articuln- 
lioiis voisines. 

LV'voiulion de l*exuslose esl bien HÎmidi': ellt» ne f>roj;resso plus 
a|»rT!s «lUf I;i croissanrr osl jim'^hM*, mais, |H*iiiliiiil Irvoliilimidu sijiio- 
Icllc, AW {'liaujj^t* d<» pliii'r ; (-IJi* j>roi<r«*sse \it> la iliiipli^sc ou \rrs 
IrpipliY^^o, suivant sa direclion.4*t jiaiTois l'rxoslo^e Hnilpar siéger <»n 
pti'iiic iliiipliv^r. >i rlli's'ost cJrv('li(|j[M'MMJ;ïns le joiUH' ;i*fe Si ello s'r-sl 
proiliiitr il Mil d^r plus avui)(-*r.4'llt*rtvsh- plus rappt'orlu'r du carlila^i* 
juxLaépipliy^ain*, car Ion sait quo la /une active du caililaKC' con- 
juual ("il yv\h' ipii ranline î'i la (liiiph\sr. Aussi, en v*»\anl le sir^r <Ji» 
la l(iiii<Mn\oi) pi'iil.i-tic/ lin m lu Ile, dire approximuliveiitenl à tpu'l Ai^c 
rl(f s l'sl iIcM'Ioppro OuîuhI JVxoslosc se fracture à Ha hase, le plu» 
M»u\ritt cllr sr sdiitl*' de tKMn eau à l'os; parFiiis eependanl ilse funiie 
nui' siH'te d'artieulatioM, nuiniu' l'a uuiuln'-di* nouveau Moresliu ilj. 

La marehe de lexoslose sarn^le doue avoc la croissance; elle 
peut rester staliouiiaire avant la lin delà croistiancr, mais jamais 
elle ne rélrf>ei''dr, 

DIAGNOSTIC. — Le? difKjnaalir el inique el ratlio^rapliiijue esl 
souvent trrs fneile, aussi hieii pour les exobloses solitaires qur 
pour les ex(>sU»5ies Tnulli|>les et syniélritiues. (-liez un jeune sujel, 
lapparilion de douleurs irrailiées, U(''vralxii|ues el dune tuuiéfac- 
liun uroJ'otide au niveau d'une t^piphyse, devra adirer l'altenLion 
el faire jK'nser à une exostos<' au d<''l>ul de bon évolution. Le >que- 
letle régional sera palpé el radiographié avec soin. 

Los htfperoslosts st/phiiiti<jues ou autres, les ftèriosloses^ les nouurcs 
tilt nirhilisnn\ les ossifu'alious tendineuses, musculaires, séreuses, 
seront faciW's à diagnoslii)uer, grAce aux anlécédeuls, à la forme 
de sa tumeur, à son siège, à son évolution. La sarcomatose osseuse bu 
début sera iliflieili-à diafftiosliiiueioiinétessilfra parfois uiu* ineision 
evptoj'tUlïcr si ]"i''\tdnlioii de la Ititurur est rajiid*'. Les cliuuilromes, 
les osléomes conlinueul à croître, uit^nie après Tarn'^l de la croissance. 

Le diagnoslic diMÎenl délieal lorsipiiinr bourse séreuse, remplie 
delii|uide, est jdacéeau drvjuil «le l'i-xosloseel masque complèlemeni 
celle-ci. On pense alors î^ un liygroma si, dans la régiou, il existe une 
bourse séreuse normale ; mai^, si la bourse séreuse anormale ne petil 
pas s'expli4pi4'r [)ar la profession, il faudra m rlwrclier la cause. UaiH 
ces conditions, on a pensé parfois à des abcès froids. 

I^orsfpie le point d'alLache <le l'exosluse s'<'sl fracturé, la erépila- 
lion, ralisence des signes de soluLion de continuité sur la diaphyse 
fera éhiuîner le diagnostic de fracture de l'os. Un rul vicietu\ au 
voisina>fe d'une épipbyse, se ri^'oiuiaiira â son évobdion. 

Quant aux exostoscs qui pénètrent dans une cavité voisine, vessie, 

(1) MonKftTiN, StfC. anal., tiL^c«tubre ]fl04. 
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cr^ne, leur Jiagnoslic rsl. Je pen^e, presque impossible sans la 
radiographie. 

PRONOSTIC. — Le /*/'o/K(s/;V esl on cti'iirral iM-nin, tniiis, coinrnt* 
iKjijH ravijM.s vu, des accitleiil» graves pruvcuL smwuir ri dépeiidtMil 
du sifcge de IVxoslose; les exosloses dvi^ iin'inhres soiil tiioitis graves 
t\\\t' 1rs exoslos»»s raviliiirt's ; ccllrs-ri douiieul lieu h des IrouLIes 
plruraux ou viscéraux ^uivaul li'nr sir^e. Au en^uc, r«'XLtsliihi» osUVo- 
gi^niifuede lu vortte rvnluanl à la Faee externe le plu.s souvent, les 
IrtMibîes i'rri'l»rnux -^ont rares i nieiri'P (Il A ta base du rr.lue. une 
l'xoslose iult'riiejH'ul U'si'v uu iierfiju un t;aii^'lt*jii ciisde *;iii*uppt?(:i)|, 
La ri^eidive esl possible npn''s l'aldaliou, si la erolssauee ti'esl pas 
achev<''e (VoriifuilV Dans un **as (le **biaii, un saroitne i*i luvi'doplaxes 
s't'sl dévelujipr' rliiv. mu* reuum' diuil Ir >tpirlt^lli' iWait rt)U\cr( d'exu?- 
loses juvlarpiplivsaii-es, el len/'ôplasme semblait avoir pris aaîssauee 
daus le lis-^u uirdulljiirr iLunc rxitslo^e. Cesi là un (';iil ex<'epliotinel. 



B. KxositoMCs non osléo^4>iiM|iie!4 ci t^ymptomatiqucA. — 

iJauseette varirlr, il faut di'-i'rii'e des exosloses, le*, unes dues à uïie 
irrilalion locale, dt* naltu'e iufeelieusr el Iraunialitpie, soit simple- 
ment inflauiuialoire. 

a. lîunstnses niffi osfiêoytnifjiit.K <•/ t/r ratisc hcnle, — A la ^uile d uu 
(raumatisuu' | Hmisell (3){ ou d'une iiillarumaliou de voisinage, ce nmX 
pluh'^l des |u'rioslosi.'s tpi'ou oliserve. |)*;mhN' paii, ou pt'ul observer 
eni'orc ce ijULia a appelé des exos- 
loses pareuch vuialeuses, développées 
dans l'épaïsse'ur de Ioh au cours 
d'une ûsléite raicliatile, ou 4'ucore 
des exostoses qui coinbletit pliis ou 
moins le canal cctdral de l'os. Ku- 
lîii, au cours ilc la grossesse, ec 
sonl des osléophytes que l'on Irouve 
à la face interm» du crAne el non des 
exostoses. A la surface exierne du 
erAne,on Irouve des exosloscs difii- 
cilenienl rapprochables des exoslo- 
ses ûstéogéniques (lij^. llij (1). A 
la face, la uuupu'use des i^inus 
donne lieu \\ des osléonie.H. 

Avec Ht'vdenreich (^l Tavier (5), on peul appeler crosloses a pophy- 

{!) Uicrriti.. ExDSlose du crftiitf (Gjs. de* hàp„ 1H95), cl PntmEK, Thèit de Paru. 
IM94-189J. 

(3) Ciiurrri;. IVtilc otoslosp du pother dissorî^iil Ii*s lllires (li»s t^anj^tionit de 
G«sspr et occompajim-'t; de iit^vral>:ie facialo {ArvU. de ^ihytiol., scptcinljro 1872}. 

PI lioNsei.1., IteilrAife ztir ktin. Chir., |H!>K. 

(l|MAUci.Aine,K\o9toscsclliyperoalosc9dt-'lAracee3(temeducrAne(6'or.flnar,li)Oj^. 

(5) Favif.h, Arch. de méd. mitil., HHH. 




Fi>t, I U. — KxosLosc du cr&ne 
(ubf. per».). 
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saires les oxostoses débulanl.stir les lentlonsHU niveau de If^urs inser- 
tions H ftc proIoni<eanl dans les (ondons sous fornif» de lonf^ui'S 
aiguilles. Il s'agit ici <rune ossllicnlion par le fait dune irritation 
dont la nalure esl diTHrileà pri^ciser, ou l>ien encore de faits data- 
visme. O n'csl pas unt» cxoslose à proprement parler. Ces ossifîea- 
lions temiineuKeK sont tr^s fréquentes chez le-* animaux (osselets, 
éparvins, etc.). Quanl aux exosloses parencliymateuses et aux exos- 
loses du cîinal médullaire, il s'agit probablement d'une aberration de 
rossijk-alion rnt'diiflaire. 

Les crosiosfs dîtes .sf'«r7f.s*, siégeant au niveau du racliis, sont plu- 
tôt des osléophyLes dus ^i l'arlhrile sèche (Fén*) (I). Enfin Vtxoslose 
sous-unguèaiescraii, pourquelques auteurs, Miramon(2) entre autres, 
une simple exostose innamiiialoii-e non infectieuse et non osléogé- 
nique. Nous reviendrons sur celte variélt* à propos de la pathologie 
des onf^les. 

II. li.Tfi.sfnHfH non (iHlèoijthwjWs inffriifUfirs. — Celle qui fut la pre- 
preniière décritr, c'e-^t la \ariélé sirpliililique : nous les avons déjà 
étudiées et nous avons vu qu'il s'agissait plulAt d'hyperostoses con- 
sécutives à une ostéomyélite gtimmeuse primiliveitient <'entrale. 

Au cours (h' hwonvaleseenoe di' Iti (iêvro ()[»honle, des exostos<»a 
ont été signalées (Lévesque» ('hanlemesseet Widal, etc.) ; il s'agit ici 
(Tune de ces formes d*ostriniiyélil4' larvée déjà étudiées (Voy. p. 7-4). 

Uaiis certaines osléuai Lhi il^-s (uberculcuses, on trouve parfois, au 
milieu ou an voisi^a^'e des lésions, des exostoses spongieuses 
((ilui'k) (3). Ola est rxlrémomenl rare, car rosléotubereulose ne 
produit que trèw rareuH-nl. drs byperosloses. 

Kniin l)or M) a rérrmmi'ul proiJiiit des e.rosloKes infeciieuses par 
l'injection intraveineuse chez les lapins du Bacilttts rereus cihrus. Il 
s'agit doiir encore ici «l'une infection ostéomyélitique atténuée. 

TRAITEMENT DES EXOSTOSES— AcluellemenL, il est bien simple, 
il esl essentiellement chirurgical; il n'y a plus lieu de croire aux 
tjons résidtals des pommades Condnnti's ; celles-ci n'agissent que dans 
les cas dexosloses sypliililiques. La fracture sous-cutanée, recom- 
mandée par Chassaignac, (Josselin, n'est plus de mise, car souvent le 
pédicule se soude de nouveau à l'os, el la Ivimenr continue à être 
génanlcft devient douloureuse. La myotomie sous-iutanée, proposée 
eL faite par le professeur Le Donlu, permet de couibaltre les sym- 
pti^mes douloureux et petit parfois trouver son indication quand une 
intervention radic-ak* est contre-iudiquée. L'existence d'une bourse 
séreuse compfitpiail autrefois l*opéralion. 

(I) Féné, ExosLoaes scssiles des vertèbres (Soc. anat., 1H76). 
(31 MinAMO», loc. cil. 
(3) Gtvt.k., Arch. f. klin. Chïr., 1H80. 

l4) Don, Arch. prov. de Chir., jan%'icr 1891, — Latoi>i\, Th^*e de Lyon, 18W- 
190U. 
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Quand la luincur est gt^nanle et donne lieu à des accidents, il Faut 
l'rthorder \>nv hi vciir In moins dîiii'j^frnisf. In riielln* h riii, en ilrlri- 
cliPi* le périoste, couprr le po<li(:ïih', niginor la I>;js)' dinserliuii ; 
nirement, dans ce cas, on portera atteinte à la solidité do l'os sous- 
jarenl. Lorsque les exoslosos sont iiniHiples, on upt^rera rclhs i|iii 
donnent lieu à des accidents^. 

FIBROMKS. 

îls penvenl *^lr«^ pf'riosiiipies i>ii nssenx. 

Le* fiftromcn j^èriostiqtfi's sont assez Iréiiuents, cl, panni eux. il faul 
citer les polypes naso-pliaryngiens, les fibromes périostiques du 
maxillaire .supérieur (antre d'Hi^hmore. fosses nasales, elcJ, ceux du 
maxillaire inférieur, ceux du cnïne el des vertèbres. Les eûtes et l'os 
iliaque ont pendant longtemps été considérés comme donnanl nais- 
sance auv tlbronies t\v jji paroi abdominale (Huguler). Mais L. Labbé 
a montré ririrxaelilinJi' de cette hypothèse. J'ai observé un cas de 
fibrome périostiqne de la région tempoiule enlevé par M. l-c Denlu 
et datant d'une dizaine d'année chez une femme de cinquante ans. 

Les /ihromes centraux sont i*arcs, ils siègent dans ]e maxillaire 
inférieur, dans les vertèbres. Ceux des maxillaires soni parfois en 
rapport avec l'évolution (h-ntaire. Ce sont des odoniomes. 

Ces fibromes peuvent subir la dégénérescence calcaire, osseuse, 
kystique, graisseuse, vaseulnire, sarcomateuse i^épulis fibreuse). 
L évolution est des plus variables; aussi le traitement, cesl-à-dire 
lablalion, doit *ître des plus précoces, quoique la récidive (sauf pour 
les polypes naso-pharyngiens) n'ait jamais été observée. 

CHONDhOMES. 

11 ne s'agit pas ici de ces ecvhùndrottes qui naissent sur les carli- 
Jages articulaires, ou les l'arlilagrs persistanls comme les carlila^e$ 
costaux ou laryngés, ni de ces ecchondrosps mullipics des nouveau- 
nés assimilables aux exostoaes (Vix) ( I). 

Décrits par Cniveilhirr, J. Moller, Lelierl rj), Dolbean, Weber, 
lleurlaux, Walsdorf i3j, Auberl t4j, ces tumeurs se voienl principa- 
lement sur les petits os longs de la main (fig. 145 el MO}, les pha- 
langes surloul. Conmie nous l'avons vu. les exoslose»*, au contraire, 
siègent plulùl sur les grands os longs. Les chon*lromes des os sont 
raremeni mullîples, sans cependant que celle multiplicité soil un 
indice rie nialigtiilé. Ils sont centraux ou périphéritpies, mais les deux 
t\pes p{'u\t'iil ^f combiner. Le chundrot/tt tJ'fU'iyific ptrinsfu^ue res- 

(I) Vit, TH*^Me de l'Université de GieniteH» i85fl, cilé pir Volknax.v. 

{t) LituRnT, Traité d'anatomie pathologique^ Paris, 1H57. t. I. 
13) WALsnoHK, T/ir»f de l'art!,, 1S7H. 
\i) Ai'iicnr. Thèse de Lyon, I8B3. 
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pacte la forme de l'o*; le chotulfome ttorigine renirair arnincil la 
coque osseuse, la perfore fl l'élale en forme de vt^rilalde plaijue. 

Sur 1*07 cas, le siègi* élail, IO:t fois li«s os de la main» *Ji fois ceux du 
pied, 20 foi* le libia. H» fois Tlunnérus, 10 fois le f«'Minir, l.'i fois le 




XfAV 



Fif(. Ma. — Coupo d'un osUochondromc du doi^ft et du nic^tacaqiien (RlumV 



niaxiliaire supérieur, 14 fois les os du bassin, 11 fois 1 onioplalo. 
8 fois le maxillaiiv iulVrieur, H foi» le (léroné (O. Weber) (I). 

A la maiu, l'exo^lose e-*! donc l'are cl ['enclioudrotne fréquent el, «iir 

les IIKJ cas de Wcber, 77 fuis la U'»- 
sion clail niullipte. 

Ces néoplasmes forment, en gé- 
néral^ (]es liiiniMUs liiiMi circon- 
scrites ; |>arfois, cependant, tonl le 
canal médullaire peut OLre euvalii ; 
parfois aussi, h e<Mé d'une lumeur 
bien circoïiscrite, on trouve dan*î le 
périoste, ou dans le voisinage, sur 
l'os, des Ilots cartilaf^ineux isolés, 
graine de récidive. La lorine des 
chondrouïes est sphérique au début, 
puis, si elle a IVanclii la coque qui la 
brillait, elle se couvre de bosselures 
et de sillons où passent les ligaments, 
tendons ou vaisseaux. Le volume est 
des plu^ variables. 

VARIÉTÉS. — Chondromes hya- 
lins, lobules, h travées fibreuses ou 
libro-carlilajîineuses, ossifuints, mu(jueux, A celluies ramifiées. 
Cependant la chundronialose fxjre est le Ivpe le pins fréquemment 
obseï vé. Avec le ti'mps, ils subissiMit riidlllralion calcaire, le ramol- 
lissement, la dégénéres<:ence kystique i A. Pont^el ^lig. 147), 

(1) A. Wbdrii, Clûruricbclic Krfulirungcn uiid UulersuL-liungcii, 13erlin, iH^tf. 




t*'!?- t if>. — O^U'ucluiiidiitnie des 
diit};ti (muWe Uupti^ (rcii) tltlunij. 
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Kœnig (Ij), tout c» reslanl toujours des vltondromes Infuins. 
I)ans fif'!? cas nsst*z rares <l(» chftwlrttme malin, rlioudrosarcome i tîl, 




Fig. U7. — Clion(Jr»"ii"' kv>liqiK' avec iioynuv calcilios, si(^);caiU %\\v hi lucc unU'- 
rieurc du vlernuin eL rinpic^nol sur Ic^ carli'ag^t^* coalaiit correfiMindant itlApi* 
lai de !■ Croix-Hoii<»c) (Anl. Ponc«l). 

les lvni((halii|ties el l<»s gHii^lioiis peuvent ^Ire eiivaliis pnr lu tlri(»'- 
nérescciice clioudrosarcoinîiteuse; le poumon est l'-gtileineiU envahi 
tinns ceH ca». 

1h K<t:M<i, K ne bond ro-U brome kystique cl kysie floliUipe de» os \Arch. f. klin. 
Chir.. Bd. LVI). 
(S) Db FonTiifBL, Cancer des cartilages, Théte de ParU, 18H4. 
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D"après Virchaw, le chonilrome des os lire souvent, sinon toujours, 
son origiiif d'Hots ciirliinî^MrH'UN. <lt'lî»«'hrs d» oarliIaf(e ilossifioalion 
eJ rcsilés ainsi au cctïlrc ik* l'os, giiV:e i\ une anomalie île tlrvcloppe- 
inentt c'est la Ihcorie de (Johnheim ici très stMuisanle. Le rac!iili*inîe 
pourrait aussi parfois t^ln; inviupu'. 

PourCornil et Hanvier, il sagil plulùl d'un phénomène d*oslêitr. 
Les lésions de voisinage se conçoivent aisément : eonipression, ulcé- 
raiion des |»arlies molles par distension : la jïénéralisation du chon- 
dronie pur u*a été observée que dans trois ou tpiatre cas. 

C'est surtout pendant la jeunesse que l'on observe cette variété de 
tumeur; h* traumalisme semble jouer un nMe. Nous avons vu précé- 
denunenl que des exosloses osléogéuiques peuvent coexister locale- 
ment ou à distance Nehrkoru (I), La?vven 2!. Dans un cas de Boinel 
et Slepiian (3), il y avait coexistence de ehon*lronies, d'exoslo-si*s et 
de déformations rachitiques des membres. 

.*l (/ point de vue symptoniftloïogiqttt', le clioiulronie survient sotivent 
rhcz des sujets jeunes, et il forme une lunieur sphéroïdale, souvent 
bosselée, de consistance variable, dure, élastique, quelquefois molle 
et llucluanle. Ou peut parfois sentir la crépitation panheminre. 
Quelquefois la tumeur est transparente, mais on la voit à ta radif>- 
graphie. Le fait est fréquent pour les petits chondromes multiples 
de la muin. Les lé^umenU ne sont uK-érés par (Hsleusioii que si le 
volume est énorme. La lumcur est coniplètenienl indolore, à nioin^ 
qu'elle ne détermine des compressions nerveuftes. L'évolution du 
néoplasme est h(*s lente douze, rpiin/e ansi, mais il ne rétrocède 
jamais; un Irauinatisme donne souvenl un coup de fouet à la lésion. 
Les troubles fonctionnels varient suivant le volume el le siège de la 
tumeur. La muin, parfois très défonnée, rappelle Taspecldes racines 
luberi-uleu>*MS de cerlnines pliuUes (II, N'olkniann . 

Élanl donnés tous ces caractères, on conçoit que le dinymaUc esl 
en K'^néml très facile par la pnipation et la radiographie. 

Le prontjsiic de chondi*ouje pur iU> o^ esl bénin, surtout s'il siège 
aux extrémités, mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, la rt*cidive sur 
place s'observe assez souvent sans tjue pour cela la lumeur soil 
maligne. D'autre part, dans les formes malignes dès le débul. ou à 
dégénérescences malignes tardives, au bout de |jlusieurs années 
souvenl, ou a signalé des enehondromes de la main avec chondro- 
myxome lardif sur un autre poiiil du si|uelc»lle frillauxi; la générali- 
sation a été observée, 1res rarenieul il es| vrai. tt!n somme, le pro- 
noslic sera toujours réservé si la lumeur augmente rapidement de 
volume. 



{i\ NEHMhonx, ICtichondroniL* des o», exostuus et tcinagiectafies 90u»-cuUii^c» 
muUiplesiiïfirr. s. ktin. Chir., Bd. XXIIJ. 
(H l.^ViHv, neuhche leUtehr. f. Chir., Bd. L.\XV, 
i3) BoiSFT cl Stm-iiax. Arch. gtn. tif meti ^ 1903. 
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Quant au //y?i7emt'/i/. c'est l'ablation assez large qu'il fani praliquer 
f»ar r-vitieiiit'iil, par une trsi'L'hon, iiin' aiiiiniïation ou unr *l(Varli- 
nitalioii : ers inh'rvcîilion-* tlcvmnl i^lrc prt'ctHM's. m car Ir lu-an n>ve 
fît* rericliiinitnirni- riKi^^iiliM'i' fuiniiit' Ivnc tic Itiiiii-iir Itt-niu'no iloil 




Fip. Ii8. — He-firticotfltiun inlcrscupiik" Uiora-mut; pour OÂieochondrome 
de IVpaulc iT. Ciiavasse, Medicih^chirury. Transactions, ISîWi). 

sVvanouir « (Virchow). C*esl pounjuoi U*? réfections longitudinales 
de» os ne doïveuL <^lre faites !|u'exreplionnellpnient. 

La di^arliculalioii inlerscapulo-lhorariïjiio a viv faite parTtiomas 
Chavasse ; nous reprtVsentons IVlal du malade après roprration 
(fig. 148). La désjirli'idatioii de la liaiiche a Otc' aussi faite assez 
souvent pour les lunieiirs ehoadromaleu.se.s déf^énérées (I). 



MYXOMES. 

Le myxonie pur est rare [Soulieyran [1l)]\ ce que Ton note le plus 
souvent, c'est la forme associée^ In uiy.\onie cartilagirif*u\, le rluui- 
droniyxome, le mvxosttrcoine, le nivxoine k^ï-lique. Le luyxome pur 
natt de In moelle du centre de l'os pour Volkmann : du tissu spon- 

(1) Lh Ufntii. Désai'lii iilnlion de la hancho pour uu myxo-chondrotnc du fémur 
\BuH. dt U Sac. de chir., 1K77, p. 6ti7). 
(3) SoL'UBvnAN, liev. dechir.^ IDOI. 
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gieux ou de la couche sous-p^riofil^^e, pour Comil cl Ranvîcr. Celle 

tlprni^n» oripno (''lîiit i-viilcnlt» dans Ifs cas puiilics do Tillau\(l), 
Ti'dcnul \'l] cl crlni de Ndvt'-Jasscrand cl. Ht*r»ird (3). 

TanlAI CCS liimciirs se pi^ncraliscnl. lanlAt elles reslcnt lonjours 
loctdisres i\ l'o?.. Mnis le fail est iini>os<^iblc à prévoir» el d faiidra 
loiijours songer <jiic soiivcnl le iiiyxonic «^voluc vers le sarcome. La 
récidive sur plaire esl fréquente observalioii île Berger, in lhès<? 
Rouâ.sel (4)1. Le Iraiteiueni sera tlnrH* radical. 

LIPOMES. 

On ne connaît g^uère (pie lesobnervalions de Comil el île Ranvier, 
Viard, 1'rifpicl. Pour X'irchow. ces laits sont dniilcuXv et il s'H^irail 
d'exosioscis oonlenard de grandes ]uai=^i>es de moelle fçralâseuse. 




Fig. Sl9. — Lipome congt^nilal et ostéopérto&tiquc (Launclofigue'>. 

Les lipomes périoaliffues sont congéuilaux on a<'tpiis. Les romies 
congi^nilales ont cl<^ décrites par Jones, lleyfelder, Nancrède, Duplay. 



it| Tiuaox. Sem. iii^</., janvier Iti87. 

(3) TiiuE.NAT. Myxome des os {JéonlpelUer mèd., IH8i, p. M3|. 

(3) XovK-Jl>B^'ltnA^» d Bêhahi», Sur un cas de my.voine kystique du Ubia |/?eo. 
de chir., mai tbOït). 

(4) Hou^sKi.. Myxomc du bassin. Ablation. H<îcidlvc, Thèse de Ptris, 1896, et 
Dunovx, Lyon méd., lOO.S. 
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P. Reclus. Lannrlonpue 1 1), Chipaull ['2), au niveau dt^ la voùle du 
crAnelfïg. 1 49). Lannelonsçue <»l Mrriïinl onl rrunî crfliilrrs ohsrna- 
lions (le liponips rcm^riiiiînix "sirnprriostiques cl si<5^oon(au niveau 
du rachÎHH. sur U*s niemUnvs (Houilly. Arry Power, \Vallhpr){3). Ces 
lipomes onl pîiiTois iin»^ <''%olulion rnpiWc pninHtit f.iin* t-roiiv A un 
îiarcomr : le plus souvrnl. ce xmiI tle> lipi>iiit'> pur».; ils priii'lrenl 
souvent dans l'os, siègent au crâne au niveau dos fenle» endirvon- 




Pi^. 1)0. — Liputne p^riustique de lu clavicule {Britiih mêd. Jonrnut, 

IS nvril 1M'il|. 



naires. au rachis pri's do apophyses êpiueu^es, r( représi-nlenl des 
sfùna hifiJn mi d*r.s angiomes guéris. 

Le lipome actftiis l'sl Irrs rare, il rsl périoslit/tte (fiR. l.'jO) ou o«- 
seux. Schwarl/ «'l Chrvrier i II oui loiigucnienl rUidi*', d'apn'-s cin- 
quanlc observations, les lipomes périosfic]ue$ congénitaux ou acquis. 
L'os qui srrt d'insrrlion (hmiI t^ln* nlniptiié, dévié, hyperostosé sous 
forme d'exosl(»se plus ou nii>iiis irreguliên*, soil au niveau de lépî- 
physe, soit au niveau dr la dinfdiyse. Il y aurait des lipomes péri- 
asiiqups osléogéni<|ues, (VMnn)e il y a des exosloses osléogéniques, 
d'où les lésions secondaires des os. 

Wallher, Sebileau, P. Heclus, etc., ft la Société de chirurgie, 
en 1903, ont rapporté des cas senddables, que Hivet a eolligés dans 
sa Ihèse (Moutprllier, lOd.^VJ'ai enlevé <lernièreuient un gros fibro- 
lipome périosli(pie de la face externe du pui)is chez une fenimr 
de cinquante ans (.'i). O^i^nt au lipome os-seux ou osléoïde, il esl 
traversé par des lamelles osseuses (C'ornil et Kanvicr). 

(1) Laxkbldivoue et Mâ>Aiu>, Maladies cong>;iii(a1o8 de U tétc cl du cou, p. AKl. 
(3) CitiPAViT, Méd. mod.. décembre 1895. 

(3) WALTHiin, Lipoiiit! |HÎriiiBlii|uc du réiiiurd'iiri(piic coiigiiniUle |tfercre</i mré , 
9janvier 1803). 
U) SciiwAHTx el (!ii8VittKH, Htv . dt chtc, janvier lOOtf. 
(S; Soc. de chir., 31 juillcl 1007. 
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L'pxtir(ialiiin ratlirnle dp ces lumr urs nrcessiie parfois une n*scc- 
lion rtriHliie. \)i\\\> lobscrvalion do Chipiitill, il Hillul n^iMpiiT In 
paroi cranifiiiii*. 



LYMPHADtlNOME. 

Diiu^ le cas dt* (ioriiil rt H;iii\iei\la tumeur étuil Irès volijuiineu>ie 
el à la roupe resspuihlait ii un carcinome. Hi^lolo^i<^uernonl, la 
UuiKHir <^lail fornirr d'un siroiiiii i'êti<Mdt' «loni les mailles ctaienl 
remplies irélêiiienis hmplialiques. iraiilrrs lails analogues ont élé 
rapporU^s par 1*. Pt'ricr (I), Kelsch, Laiinegràce (2). Il y a une leu- 
cocylt'iiïie rtiru(»itiîlanle. La liimeiir esl le plus souvent prise en 
clinii|ue pour un sjiimme. 

Je signalerai simplement ici ces cas de hjmphadtnte osseuse, dans 
les<piels il ii'v a [ta*^ il<' luriieiir : mais la moelle osseuse présente des 
alk'ratioiis t\nï|di(iïdes. Il ne s'agil [dus li^ de tumeur osseuse. 

De» observations de lymphosareomts multiples el primitifs ont élô 
rapporli'es par Zalui, drvrioppés aux i1(''|m*u^ de la moelle osseuse el 
aceompa^tu's d'uTU' aiii'tuie {jrave, el par IIuIh» (4). L.e /nyéittme 
décril par VerehelyiD) paraît rentrer dans ta même variété de Luraeur. 

Endoth^-lioinoH. — (ielle tumeur est caraclt^-isée par un lissu 
rêlirmiue i^ Iriiiiie eiuijonetiveilélicale, doni tes mailles sont tapissées 
de |M*lilt'S cplltdes arrondies ou polvi^driques disposées par couclies 
slraliliees autour de lacunes remjilies île ^Icdndrs roug'e.s du sans;'. 
Howard el Crilei*»} en onl nippruti- '2'2 cas ré<:emmenl.Oueh(ues-unes 
de ces tumeurs sont très vasculoires et puisaliles; la métastase esl 
fréquente. Ce néoplasme nVsl. pour <^*ornil el Uanvier, qu*un sarcome 
ossifié d'origine vasculaire. Sous le nom iW'wloi hélium des os on iVan- 
giome stinomuteu.r infftiiftire, Milileluandt (7 a rapporté di^s cas tie 
Weldeycr, Moren-SehmidI v\ un eas'perscjnnel,quiprouverd qu'il s'agit 
d'unsarcome endothélial avant pourpointde départ les vaisseaux. L.a 
tumeur était de eousi^latirc Irè-^ inéirale, el Texameu microscopique 
du tissu présenlail un état semblable au tissu ganglionnaire, avec 
des cellules cylindriques en forme de fuseau, et des travées osseuses 
pénétniieiïl ilans la tumeur. Le cas le plus récimt de Mnrckwald(8] 



(l] L. PiiUEU, Lyiupliadénotnc des os, ThUe c/e P«ri«« I8ft|. 
(2) LA>.-«F.onAce, in Thèse di' Pesille, Montpellier, I8R8. 
(5) Z.Mtit, Hep. méd. de U Sai$te Homande, 1K86, p. biH), 
[A] Dunos, TuiTïcun* priinilives inulli|>lc» dc^ os, 77i<*sc de Paris, IWl. 
ib) Vn«miKiï. MytUomc («ci/r. s. kiin. l^hir_, Hd. XI.VIII. 

{6} HowAHti cl Cnu.8, KndoLhcliomc eL pc'rillK-Honic des os [Anants of Sttrtjertf^ 
Bcpteiiibre l'J05]. 

(7) Hii.uEDnAntiT. Dealsche Zeitschr. f. Chir.^ 1801. 

(8) MAnuawALb, Kiidûlliélioiiic gènéralisô ù tout le squelette {Arehiv f, ptlhoL 
Anët., 1895). 
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était également un sarcome ou un myélorae. Gross (1) et Berger (2), 
Thëvenol (3)fontdt' IVndothéliomedesosunc variéléd'ostéosarcome. 
Desloresse (4) en fait une tumeur spéciale. D'Urso (de Home) (5) et 
Gagnard, clans une thèse récente, en ont réuni plusieurs observations 
(Paris, iy03). Le traitement, c'est l'exérèse très large, 4]uand elle est 
po^^ble, et cependant d'L'r&o a rapporté des cas de guérison pro- 
longé après résection partielle. 

OSTÉOSARCOMES (6). 

HISTORIQUE. — 1** Phase clinique. — La sarcomatose osseuse 
a pendant toiij^h'mps été r(»nfï>ndue avec loules les antres tumeurs 
osseuses, avec l'osléotuLcrrulose, l'osléosyphilose, etc., comme le 
montrent les écrits de J.-L. Polit, Duverney, A. Cooper. Avec 
SamuelCooper, Boyer, Rirliernnd, lliipnytren, A. Nélaton, la gravité 
de 1 ostéosarcome est bien mise en lumière. 

2' Phase hi&tologique, — Les travaux de Cruveilhier, Lebert (7), 
P. Broca, Ch. Robin, Verneuil, Cornil et Ranvier, en France, ceux de 
Paget en Angleterre, ceux de .1. Millier. Vin-how, Hîllrodi, en Alle- 
'naagne, ouvrent un«»ère mnivelle (mi cherclianl a rorraliurer, par des 
données anatomiques et histoiogiques, des faits cliniques déjà acquis. 
Puis, grAre à rantîsejtsie et à Tasepsie, les interventions deviennent 
plus iitjnihreusi's vl midns désespérées ; mais les récidives sont si 
fréquentes qu elles sont encore la règle et que la phase thérapeutique, 
c'est-à-dire [ji troisième phase historique des osléosarcomes, comme 
de tout cniH-er, d'ailleurs, n'est pas encore ouverte ; mais elle le sera 
peut-^lre bientAl, espérons-le, grâce à la séroLhéraphie (suivant la 
méthode de Ch. Richet et Héricourl)ou h la radiothérapie. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. —Les os longs sont plus fréquem- 
menlatleintbque lesoscourls; de plus, il va une prédominance con- 
sidérable en faveur du membre mféricur, qui, d'après Ed. Schwarlz, 

(1) Gnoss, Congre* de ehir., 1899. 
(3) P. BEROEn.'/ler. de chir., 1900.. 

(3) TnévEnoT, 71er. de Chir., I9U0. 

(4) Dbstokbssk, Thèse de liordeaur, 1901. 

(5) D'L'nBo, il Potielinieo, 1900. 

(S) Mémoires à consulter, outre les classiques Trançais cl étran^ters et parmi 
ceux-ci rarticle de R. Vulkmanp», Uandb. der ëllyeni. und speeiel. Chir. von Pitha 
und BiLUtoTH. — Gross, Amer. Journ. of med. »c., 1879. — Eo. Schwaiiti, Tkètê 
d'agrégation, Paris, 1880. — tlRvnE*iuKicu, Dicl. encyct. dêj te. med., art. Os, lRâ3. 
— Discussion à la Société de chirurgie, 1S93 cl 1894. — Pierre Dbldct, art. sur les 
Sarcomes^ fascicule du Traité de chir. — Carrhi., Considéra lions sur le pronostic 
opératoire et la (guéridon des sarcomes du fémur, Thise de Paru, 189&. — Jau.ot. 
Du Iraitcment conservateur des osU^o^arcome?, Théae de Parie, 1895. — Pullobso?( 
elL. BiRAiin, Congr. de c/iir.. Paris, 1890. — PoncBTet Don, Traité de c Air. de Du- 
ruwY et Reclus, Î' édit. — O. Kocher, teitrBge %. klin. C/iir., l»Ofi. 

(7) Lbbkrt, Traité danat. palhol., Paris, 1857, t. I. 

Chirurgie. V. i^ 
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esl pris Irois fois sur quatre, ri l'osléosarcomalosp devient de plus en 
pïus Wquenleà mesure que Ton remonte de rexlrémîlë vers la racine 
du membre. Plus de la uïoiliédesosléosarcomes naissentuux dépens 
des extrémités inférieure du fémur, supérieure dutildael supérieure 
de l'humérus. Le point de dépari exacl sérail souvent le cartilage 
diaépiphysaire, surtout au niveau des eartila^'es conjugaux les plus 




Fig. ISI. " Radiographie d'un oeléosorcomc du radius 
(în Théte de birriio^v, Paris, \90i). 



fertiles. La Jélirnîtalion entre sarcomes épiphysaires et juxtaépi- 
physaircs, si elle existe au début de la lésioii, disparaît h uu'sure 
que celte dernière progresse; eej^endanl le cartilage conjugal, comme 
lecarlilage diarlhrodial, n est pas toujours envahi par la néoplasie. 

Au point de vue de la lopi "graphie des ostéosareomes et des 
endothéliomes, voici une slalislique intéressante de MM. Maurice 
Pollosson et Bérard : 
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OtUotmrcomn OslAosuvomes Tumeur» 

d'oriritw il'ocitf.nc « ÉncIolW- 

médnlUire. périfMlique. niTilopUxe». liotne^. 

Fémur ( E'^trémilé sup.. 13 u 20 l 

,,_ , ' { Diaphvse 1! 9 1 - 

112 tumeur*. / „ .*..,. V. - » i - 

j^^-^^ l Eiclrémilii siip.. 15 16 20 ! 

tumeurs: L^^î'y^.^; -.■••• 17..., 

V KxLrémiU infer. b lu i | 

Humérus. (^'^^f.-^'«'*'*»"P-- " >* »2 

74 tumeurs. C^^^^ "^?>''"?'^- - 8 - J 

' hxtremili' infcr. 7 îi 10 1 

Radius, t î^^^l>*'-;"»il^»up.. 2 3 3, 

^ôLi.mcursJ^';^*'^!';/:--;-- I 2 ►■ . 

I Exlrt^milé infér. 6 8 11 « 

Péroné ( ^"^'"^'"^1^*^ «"P- 1 3 4 ■ 

20lumeur»; i?'»f'!'5« VVV' ^ 1 ! " 

< h..\lrémilé mfér. 3 4 5k 

CubituB. ( F,^^**f""^ *"P- » 1 i - 

U tumeurs. !?7l»>'^-/--- ! | '' 

l hxlrémUé infér. 3 2 4. 

Ôs iliaque 4 8 3 3 

17 tumeurs. 

Sacrum 2 3 1. 

6 tumeurs. 

Omoplate 3 9 2 

14 tumeur?. 

Miixiliaire. ^ laférieur 17 29 (J3 j 

227 tumeurs. ' Supérieur a 7 75 « 

CrAue 3 13 5 J 

23 tumeurs. 

Thorax 4 15 ■ I 

30 tumeurs 

Main, i Carpe 1 3 1 

19 tunieui'9. i Petits ns longs. . 2 1 d „ 

Pied, (i Tai-se 3 4 2» 

39 tumeurs. ( Petits os longs.. 4 « n .. 

091 tumeurs. 137 cas. 234 cae. 3U9 ca». ii cas. 

Ln vnicur <ï"uiic toile stalislifjue n'est d'ailleur:* que rolalive : 
car à peu près tous le? cas publiés d'endotiu'iioraes y onl tHé n'»unis, 
tandis quelle ne comprend qu'une partie infime <!es observalion^ 
fplalive.s aux {niln\« lumeurs. 

Lesdimensions. le poidsde la tumeursonl presque toujours énormes, 
c'est là uno caraclérislique de rosléosarcomc. Dans un cas. de 
Marsh (l), la tumeur pesait 33 livres. La consistance varie avec la 
slrurlurp èl la dégénérescence du néoplasme, c'est-à-dire qu'entre la 
flucUiation la plus accentuée et la dureté de Tivoire il y a tous les 
intermédiaires, et cela souvent m^me en différents points d'une seule 

(1) Mahsit, lance/, 17 sepLeml>rc ltl9S. 
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tumeur. — Un caractère important, que nous retrouverons à la 
symptoniatologie, c'est l'existence fl'une coque osseuse provoquant 
In rrt'piUtlioii parchemint^e. Celle co<|tie osseuse n'est pas formée 
par la ilislension progressive de la lame compacte primitive, mais 
par ilu tissu osseux de formation récente, développé aux dépens du 
péri<»stp, au fur el à mesure (|ue la partie centrale est résorbée par 
le néoplasme. Celle capsule envoie souvent proiondément des pro- 
longeuieuls qui donnent ù ta coupe un aspect caverneux. 

La forme «In néoplasiii*» dépend de son si^ge, de sa consistance et 
de Paelion îles parïies molles qui IVnlounMit. yuanl rosléosarcome 
se développe sur une extrémité osseuse, il lui donne soit la forme 
d'une bosse quand il nVnvnliit pas toute la circonférenee de Tes, soit 
celle d^iuie vraie massue (piand il IVntoure en entier. La forme est 
souvent Irt'sirrég^ulière, l'os est courlx* par suite des Iraclures. yuand 
la tumeur est dure, elle écarte les parties molles voisines, elle les 
«lislfud, favorise leur ulcération : des bourses séreuses peuvent se 
fnniifj' iMilie latLinieurel les parties voisines; si elle est molle, elle se 
moule sur les org^anes voisins, d'où son aspect irrégulier, multilul>é. 
Onand la Umieur est encapsulée, larompression des nerfs voisins par 
la tunuMir est fréquente, les artères résistent à la compression plus (|ue 
les veines (pii se laissent vite aplatir: les aponévroses sont amincies, 
perforées ; la peau, adhérente ou non^ esL quelquefois comme larda- 
cée, souveiil tli.-ilcndue ; elle so spliacèle au niveau du point le plus 
comprimé et par rouvrrlure irri'^^uh^re sort un bourgeon néopla- 
sique. Les veines sous-eulanées sont presque toujours très dilatées; 
elles [>euvent se rompre el donner lieu h une hénioira^ie très ^nive 
{Le bentu). Ouanl In tumeur n'est plus encapsulée, elle se nqiand 
pour ainsi dire au milieu des tissus voisins, sa forme échappe à toute 
description, elle envahit les orgiines voisins, les nerfs, ce qui expli- 
que cerlaint^s douleurs à dislance ; dans les grosses veines, on voit des 
bourgeons néoplasiques qui viennent soit de la tumeur initiale, soit 
de la veine olle-méne néoplasiée. L,e9 Gbres musculaires sont dissé- 
quées par le néoplasme, qui envoie aussi des prolongemeuls ou des 
fusées dans toutes les gaines cellulaires inlermusculaires, périvas- 
culaires et péri nerveuses. Des foyers hémorragiques se forment 
dans les tissus ainsi altérés dans leur siruclure et leur nutrition 
(,ig. 152). 

Outre ces épanclu'meuts sanguins intramusculaires, on peut en 
trouver de semblabU-s dans l'intérieur de la tumeur ou sous le 
périoste : comme nous le verrons, ces hématomes peuvent suppurer 
I>ar infection SL'ci>ndain* et le malade mourir de seplict^mie. 

Quant à Tos sur lequel le sarcome a pris naissance, ou bien il est 
complMement altéré et confondu avec la masse de la tumeur dans 
laquelle plongent les deux fragments, ou bien la solution de conti- 
nuité n'est pas complète, et on trouve des fragments osseux épars 
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dans la tumeur et qui se i-<^rbenl, car il n'y a pas de si^questre 
à proprement parler. L'ostéosarcoraalose bipolaire d'emblée es! rare 
[El. Rollel)!!). 

Il faut, avec Virchcrw, Lûcke, Volkmann, E. NVIalon, Ranvier, 
Gross, Schwartz, diviser les sarcomes des os d'après leur origine 
dans l'os: sarcomes centraux ou myèlogènes, sarcomes périphéritfues 
oupérîosianx. Les sa rcomes ceni ratix soni généralement épiphvsaires 
ou plutùl situés au niveau des extrémités des os lotiffs : ou ïjîen ils 
siêgenl ilans lesos courts. Us envahissenlles exIrétnitL's urticuluires, 
ils deviennent iidra-arliciïlaires cl donnent lieu aux fractures spon- 
tanées ; leur <:apsule est pendant 
quelque Irinfisosseuse; ils subis- 
sent souvent la dégénérescence 
kysli^jueou télaii^iertasique ; ils 
sont donc phitiM mous. Les sar- 
comes périosiiqufii orcupcnl de 
préférence les liiaphyses ou la 
jonction des diaphyses avec les 
épiphyses; lein* capsule est ici 
libreuse; ils se ralrifiejil, s'ossi- 
fient ou se chondrifienltrès sou- 
vent; ils sont donc plutôt ilurs et 
nenvahissenL los que tie ilehnrs 
en dedans. Les sarcomes périos- 
tiqaes sont moins fréquents, sur- 
viennent plut<M chez les jeunes 
sujets; ils sont plus malinsparce 
qu'ilss'accompagiienl parfois de dégénérescence gangllonnain* : ils 
sont plus douloureux que les sarcomes centraux. 

Je signalerai simplement les osléosarcomes flits parostattx^ parce 
que ou bien c'est un sarcome j)érioslique, ou bien c'est un sarcome 
des parties molles voisines qui, par contiguïté, a envahi l'os. Ils 
naîtraient de la face externe du périoste (Spindler) (2). 

Quoi qu'il en soit, le sarcome périostique laisse l'os à peu près intact, 
ou bien il l'érode jusqu'au canal médullaire, et il végète dans l'inlé- 
rieur de celui-ci, si bien qu'il est des cas dans lesquels il est difficile 
de dire si le néoplasme était primitivement central ou périphérique. 
Ils peuvent subir la dégénérescence kystique, mais rarement la 
dégénérescence vasculaire ou osseuse (Apolant) (3). 

Les sarcomes périosliques peuvent avoir une marche particulière 




Fiff. 152. — Sufcomc avec kyste hémorra- 
gique Ue rexlrcmik' supérieure du fémur 
(d'après Mox OberHl). — J. lissu sar- 
comaleux; b, cavité kystique rompli» 
de sang. 



(i) Et. RoLirr, Qmz. des hdp., IM9, p 190. 

(1) SptnDLBB, Ua caa de sarcome parosléal, lhè*e de Airîa, 189B. 

(3^ Apola^nt, Absorption et apparition de tissu usseux au cours du développe- 
ment des néoplasmes osseux de» membres (Arch. f. pâlh. Anaf, und l*hyiioL, 
Ild. CXXXI. Heai). I 
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dans leur évolulîon proffrt-ssive; ils peuvenl laisser intacte Tarlicula- 
lion en passant le long de la rapsule d'une t^piphyse h riititre(cas de 
Le Denlu]. 

Quand rarticulalion est envaliie, les lésions sont de deux degrés, 
Tantôt il y a U!ie simple irritation mécaniipie. Les cartilages articu- 
laires sont adh<''rents entre eux par des néomembranes plus ou moins 
bien organisées .tantôt on noie unépaiichemenl de sérosité roussâire 
avec intégrité des cartilages, c'est une hémurihrosc nénptasif/tit 
analogue aux pleurésies hémorragiques, symptomii tiques des ni^ 
plasmes pulmonaires. Tantôt l'articulation est franchement envahie 
par ces bourgeons néoplasiques, est distendue, c'est une caverne 
néoplastque communiquant avec d'autres cavités osseuses épiphy- 
sairi'sou diaépiphysaires; lecarlilage diarthrodial est parfois perforé 
en», pomme d'arrosoir " (Volkmann) ; les cartilages sont détachés 
et libres dans la cavité ; ils sont normaux ou noirâtres et mé* 
connais sables. Il ne reste plus de traces des ligaments de la 
synoviale. D'après Schwartz, les néoplasmes centraux envahissent 
l'article par Tépiphyse en décollant ou en perforant le cartilage 
diarihrodial. (^omme nous l'avons déjh dit, le sarcome périoslique 
n'envaliil le plus souvent I jutirle que par les côtés à travers la cap- 
sule, eu suivunt les ligaments qui jouent pour ainsi dire le rôle de 
conducleurs. 

Ajoutons enfin que, dans certains cas, un néoplasme à point de 
dépari épiphysaire Irf's limité et à évoluliou inira-articulaire a pu 
faire croire à un sarcome prirnilivement articulaire, comme nous le 
verrons 5 propos des tumeurs articulaires. 

Les fractures spontanées sont l'^videinment fréquentes dans ces 
conditions : elles ont déjà été étudiées au point de vue qui nous 
occupe. Rappelons que tantôt le néoplasme déjà très développé 
aU^re visiblement l'épaisseur de l'os, d'où la fracture : tantôt 
il évolue insidieusement au centre de l'os, et la fracture est, 
comme nous le verrons, le premier signe tlu néoplasme. Un cal se 
forme, siniulunl une consolidation ; mais h- mode d'apparition de la 
lésion et l'exubérance du cal (loiveiit tilliicr Unil de suite l'atlention. 
Ces fractures peuvent être multiples sur un même os, La conso- 
lidalion arrive rarement A terme, car le membre est enlevé par le 
chirurgien ou le malade emporlé par ia cachexie : c'est le plus 
souvent une ébauche do cal, une calcification si le sarcome est ossi- 
liant ; le cal peut cependant être assez consistant. C'est dans les 
cas de sarcome myélogène globo-cellulaire que les fractures sponta- 
nées sont les plus fréquentes (Ed. Schwarlz). Elles s'observent 
dans 20 p. 100 des cas, tandis (pie celte même complication ne sur- 
vient que cinq fois moins souvent dans le cois de sarcome périos- 
lique. 

Gross (de Philadelphie) a établi le tableau suivant : 



Li 



ïfMax 
Sarcomes 
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ffoabrt 
4c 

Crtctiiru. 

/ gigBilto-ceUuUire 4 p. 100. 

I rii8o> cellulaires 4i — 

( globo-cel lulnire^. . 58 — 



i globo-cellulaires 70 — 

périotti<iae» \ Tuso-cellulaires. ... 11 — 

( osléoîdes 3 — 

Quanl au si6ge dos fractures, sur 26 cas collîgéç, Ed. Schwartz 
noie le siège 1 1 fois sur le fémur, 8 fois sur Thuniérus, 5 fois sur le 
libia, 'i fois sur le péroné. 

Les variétés histologiques d'ostéosarcomes sont très nombreuses, 
et il est probable que, sous le nom de sarcomes, nous englobons une 
série de lumeurj^ bien dilTérenlos les unes des autres au point de vue 
histologique et clinique. Nous adopterons la classification suivante 
de Gross (de Philadelphie) et de Ed. Schwartz, assurément provi- 
soire : 

f i A cellules giganlo-oellulatros ou à niyélopUxes. 

[ mtfélogènes | â cellules futirormes. 
( à cellules rondes. 



Sabcovbs 



!à cellules rondes. 
A cellules fusiformce. 
ost^oîdes. 



Dans une même tumeur, myélogène ou périostique, plusieurs 
variétés de cellules néoplasi(|ues peuvent coexister. Citons le sar- 
come mélanique, souvent secondaireau sarcome mélanique des parties 
molles, parfois primitif (Forbinger) (I). 

Le sarcome myélogène à myéloplaxes siibit souvent la dégénéres- 
cence kystique et plus souvent encore la dégénérescence télangiec- 
lâsîque. Dans ce dernier cas, on a souvent cru à tort avoir affaire à un 
angiome des os, parce que le tissu même du néoplasme est comme 
perdu au milieu des vaisseaux quiontenvahi la tumeur. Cela, cepen- 
dant, ne doitpas faire nierrexislonce desanévrysmes des os, puisque 
dans un des cas de Roiw, rapporté par A. Richct dans son remar- 
quable Mémoire, un des malades fut revu guéri vingt ans après la 
ligature de la fémorale. Le sarcome à myéloplaxes des gencives forme 
une variété à part de sarcome, c'est Véputis, qui sera étudié à propos 
de la pathologie chirurgicale de la bouche. Mais nous en donnons 
ici quelques préparations typiques (iig. 153). 

Le sarcome mijélogène à cellules fusiformes forme la tumeur que 
Ton a décrite pendant longtemps sous le nom de cancer encépba* 
loïde des os. 

Le sarcome myélogène à cellules rondes subit facilement la dégé- 

(1) t^ORonvoEn, Berlin, klîn,Woehen$ehr., 9 juillet IS88. 
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néresccnce kystique, ou muqueuse, ou grai$!»euse, ou vasculaire el 
puhalile (fig. 153j. 

Furmi les garcomes përiosUques, ceux h cellules rusiformes el ceux 
à cellules rondes ne possèdent rien de bien particulier (fig. 154, 135, 
156 el 157). 

D après Georges Dubar (I), le sarcome oslMde nall du tissu con- 




• ju^iji 




FiK< 153< — Éléments de la moelle, — A, A, A, myëloplsxes ; B, C, médulloccUes 

(Eugène Nélalon). 

jonctif aux dépens des «'•l«*ments embryonnaires. Ceux-ci s'ossifient 
par place, les cellules [>rèsentanl (jurlquei^ prolongements rappelant 
vaguement les ost<?oplasles et st^créianl directement une substance 
calcaire qui les circonscrit. La tumeur oiïn» deux phases dans son 
évolution : danî» la première, elle est sarcomateuse ; dans la seconde, 
elle est ostéoïde. Histolo^iquement, la tumeur ostéoïde est formée : 
a. par des Ilots sarcomateux; b. par des masses inoculées de sels 
calcaires au centre desquelles ou observe des cellules anguleuses à 
prolongements courts peu nombreux, rappelant vaguement les osléo- 
plastes, et par des vaisseaux et des parties osseuses. L évolution ana- 
tomique de la tumeur est celle de la sarcomatose embryonnaire. 

Le sarcome lipomaUux el le sarcome mélunique de Tos sont très 
rares. Celui-ci serait toujours secondaire (B. Anger et WorthÎDg- 
lon) (2). 

(DGkohobi Ddbar. Thétn de l'^rit, U8MKHI1. 

(3) Ciléi d'aprèfl Corhil el RAnriEn, Traité d'histolottie path., p. 133 el Ûg. 
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Nous ne parlerons pas à pari des iumeurs lélangirctasiques des os, 
si bien décrites pour la première fois par P. Pott^puis par Leberl t^l), 
Rokilansky, A. Nt^lalon, A. Michel, elc. Il esl bien dêmonlré main- 
tenant qu'il s'agit de Inmeurs osseuses sarcomateuses devenues très 
vasculaires, mais dans lesquelles ré!<''ment sarcomateux, parfois 







Pi|r.l5t. — Coupe microscopique d'une lumeurmyéloïdc de la mâchoire supérieure. 
Prolifération des cellules par ranfçces et produclion d'une substance intercellu- 
Uire hyaline. Transition vers le sarcome proprcmenl dit. Gross. : 350 diamèlre» 
Vmciiow, Pathologie cttluUire). 

difficile à déceler, existe cependant toujours; IVpiphyse supérieure 
du tibia étant l'épiphyse la plus vasmlaire du squelette, diaprés 
Ricbel, c'est là surtout qu'ont été observées des tumeurs télan^ier- 
lasiques encore appelées angiomes des os, hématomes des os, etc. 
Pillot {'2] a nié h tort la nature néoplasique de ces tumeurs. Ohicr f3) 
explique Tabsence d'éléments néoplasiques dans ces cas par ce fait 
qu'ils sont entraînés daus le torrent circulatoire, où ils dispa- 
raissent; l'absence de métastase s'expliquerait aussi suivant lui par 
la destruction probable des cellules dans le sang. 

Hawey-Gaylor lij a repris récemment cette étude des prétendus 
anévrysmes des os ; il en fait des sarcomes vasculaires. 

(1) LRaeitT, TrêiU d'ênûtomit pëtttologiqae, Paris, 1857. t. I. 
(5) Pii.i4yr, Anévryume de» os. THèêt dt Parii, 18S3. 
(9) ONi.n. Deatêch9 Zéittehr. f. CAir., 1»99. Bd. XXVtl, p. »5. 
(4) HAWBT-GATbon, ^nn«/« of Sargery, juin 1903. 
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L'infection par coniiguUé el la yénéralisaiion se fotit suivant plu- 
sieui's processus et suivanl la variété de sarcome. D'après Schwarlz, 
dans les cas de sarcomes centraux, la moelle n'est prise secon- 
dairement <|ue si le sarcome est épiphysaire. Le sarcome périostique 
envahit rapidement les parties sus- ou sous-jacentes. Quant aux 
ganglions, on sait que cest le propre des sarcomes en géni^ral de ne 
les infecter qur rarement. Dans l'osléosarcomatose, la voie lympha- 
tique est rarement la voie suivie par la généralisation ; cependant les 

exemples n*en sont pas rares, 
et, dans un cas de sarcome du 
fémur chez une petite fdle, 
nous avons noté Texislencede 
foyers de généralisation dans 
les ganglions de Taine. de la 
fosse iliaque, du mésentère, du 
médiastin. La voie veineuse 
est donc plus fréquemment 
suivie que la voie lymphatique 
par le virus sarcomateux. 

La générnlisalionseÇaii sou- 
vent dans d'autres os, ou dans 
les viscères de voisinage, ou à 
dislance. Dans les cas de géné- 
ralisation à d'autres os, ceux-ci 
deviennent mous comme dans 
l'osléomalacie ; mais l'expres- 
sion d'ostéomalacie cancé- 
reuse, employée par quelques 
auteurs, nous parait très mauvaise. La généralisation dans tous les os 
du squelette a été observée (Marchand) (1). 

Acôlé de cette généralisation osseuse, il nous faut citer l'existence, 
dans queh|ues cas, d'nstëoitarcomatose multiple primaire de ta moelle 
osseuse [Busch (2), Le Dcntu (3), Zahn (4)]. 

Bence Jones (5) a décrit dans les urines des malades atteints de 
sarcomalose primitive et multiple des oa une substance spéciale, 
Valbuminosine. 

Dubos (6) a colligé plusieurs exemples de ces tumeurs multiples 
primitives du squelette^ débutant par la moelle des os et se gêné- 




Pig. ïbb. — Coupe transversale d'un sar- 
come gloho-cellulairc ou encéphaloïdc 
ossifiant du périoste de la raAchoire in- 
férieure : les endroits calcifiés forment 
des esquilles allongées perpendiculaire- 
menl A la surface de Tos et sont coupés 
en travers. Gross. : 300 diamètres (Ritid- 
FLBiscH, Hintologit). 



(1) MAHcHAim, Sarcomatoscde tous les os chez renfant(fi«r/(n. klin> IVochenccAr., 
Juillet 1886 . 

(î) Cité d'après Ed. Schwartz, Osléosarcomes des membres, Théêt d'mgrég»' 
Eton, Paris, p. Hb. 

(3) Lb De?«ti;, Union, méd., 1877, n" 30. 

(4j Zaii.n, Rev. méd. de U Suiaté /ïoniande, 1866, p. âSD. 

{b) Cité par Wladimiii tiosTSin, in Sem. méd., ISdD, p. 83, et par V'iohaad ol Gal- 

LAVARDI?!. 

(0| Duaoa, Thè$e de Pàriu, 1807. 
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ralisanl 1res rapidement. Ce sont des sarcomes, des lymphosarcomcs, 
ou m<?me des lymphad«5nonies purs pouvant »^lre group<>s sous le nom 
de myélomes. Zahn considère celle affeclioa maligne cornmc une 
terme myélo^ène de pseudo-leucémie. Vignardel Gallavardin(l) font 
rentrer dans le myélomc multiple des os : I*" lu lymphadénie osseuse 
généralisée; *J° lendothéliome des os; 3" le lymphosan.-ome des os ; 
■!• la sarcomatose généralisée. Nous renvoyons au travail do ces deux 
auteurs pour les détails histologiqucs de celle variété inléressanlo 




Pi^. 156. — Coupe du bord d'un sarcome fascicule de la mâchoire inférieures con- 
tenant des cellulen gifanlcsqucs. La tumeur avait aMcint la ^osseur du poing. 
Trabëculc osseuse disparaissant par résorption sur l'une de nés faces et s'ac- 
croissant de l'autre par opposilion. Grosa. : 300 diamètres (UiNbTLsiscH, UUio- 
logic). 



de tumeurs osseuses positives et multiples d*emblée, ou presque 
d'emblée, et reslant cantonnées au tissu osseux sans généralisation 
viscérale. Leur évolution clinique est rapidement fatale, et elle s'ac- 
compagne d'albuminosine dans les urines. 

La généralisation viscérale est beaucoup plus fréquente, surtout 
pour les sarcomes périosliques; le [)Oumon est le viscère d'élection, 
parce que cette généralisation se fait surtout par embolies veineuses; 
en efTet, au voisinage de la tumeur, de véritables bouclions sarco- 
mateux végètenl dans l'intérieur des veines. Pour la généralisation 
tians les autres viscères, la théorie embotiquc esl insuffisante: il faut 
admettre une infection générale de toute Téconomie, ou une loca-. 
lisalion secondaire au niveau du viscère. 

(1) VtoïfABDet Gaulavahuuv, Myélomes muUipleadca o« avecalbummosiaeiAeo. 
fie cAir. 1903). 
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CTTOLOGIZ — L'o»UoMmMMto8e mUmmtà» 
Mqatniiem des o». Elle eai prÎMlîve om igc—rfaif»- Les 
Mrtoncs cenrmx son pnraifié^pMMl9<|W tespcnoMMiMir !•• 

ipe li^H aulres ^Sckwartz). Parmi les causer 
faut citer le^ rractore^. les entorses, les eo«tano«&. Ob die 
cooMBecatHke déterminante des ulcères de JAmbe, des érrsipèle» d* 
rottinsge. Au point de me de l'^e, ce qsi es4 h rraarqn^r, c'esl qor 




Fig. 1&7. — Élément* d un sarcome fMciculéde la mAcboire inférirare. CcUulaa 
fuaiform«« nombreuse*, formunt de^ mailles rcnferniint des ^g^nlo-eeUulc*^ 
(my^ioplaïaij multinocléaires eL mûmes de prolongemenlf. Gross. : S dia^ 



presque les deux tiers des osléosarcome» de* membres se développent 

avant I flgc de trente ans (Ed. Sctiwarlz;. L"o:?léo«arcomalose peut 
mômeî^'observt'r h la naissaurr. l- affection parait plus Wquenle chez 
l'homme que chez la femme, san» qu'on puisse dire pourquoi. Faut-il 
(•ncore tenir compte de ce fuit que les ascendanls ou les collatéraux 
sont parfois sigîialés comme cancéreux ? Mais \ hérédité du sarcome, 
comme celle du cancer, est encore k démontrer; il n'en est pas de 
même de Tinnuence du traumatisme. 

ËnHn on a vu le sarcome se développer au niveau d'un ca! de 
fracture (Chabaud) (I;. Haberen (2) a rapporté un beau cas de cbon- 
drosarcome primitif du cal (fig. 158). Il a colHgé 15 cas analogues 
de néoplasmes primitifs du cal, soit 5 cas de sarcomes, 5 d'os- 
léomes, 5 de chondromes. Quant au siège de la turaeui\ l'humérus 
figure 8 fois, le fémur 5 ; le tibia, les côles, le bassin, Tomo- 
plale, l fois. On comprend facilement que le cal, celte cicatrice 

(1) CHAiiAtTn, Théêtdt BorrfMffX, 19S?. 
(J) HABSRfiK, Arehiv f. klin. Chir., tSM. 
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des os, soit, comme les cicatrices des parties moUes, un lieu de 

moindre résisiaiicc cl que, comme elles, il oiTre aux tumeurs un ter- 
rain propice à la Oxationetau développement des néoplasmes. Depuis 
le travail de Ilaberen, Weisllog (1), Mazzoni {'2\, Rossini (3) ont rap- 




Fiç. 158. — Sarcome développé au niveau d'un cal de fracture. — t, masse prin- 
cipale de la tumeur; ?, partie moins importante; 3. faisceaux; 4, reste du cal 
fon peut voir aussi un fragment d'os fracturé en arant et en arriére); &, cal 
périusUque; 6, condylc externe; 7» condyle interne; a, parlic centrale de ta 
diaphysc; i>, Iscune; c, fragment de la moelle osseuse tHafaereo;. 



porté chacun un nouveau cas de sarcome développé au niveau d'un 
cal de fracture grave. Le cas de Griffîlh M), concernant un sarcome 
développé sur un cal de dix semaines, me parait être un sarcome pri- 

(I) Wnsruxs, Sri(r. xur klin. Chir,, 1893, p. 4S8. 

(3) Mazzoxi, Riformà medica, 1H91, p. 7-tO. 

(9) Roasmi, Hi forma medica^ 1695, p. 114. 

(4J GmmTH, BrititH med. Journ., 1H9I, p, 1115. 
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milif de l'os et non un sarcome «In cal. Le lyniphosarcome puurrail 
«c développer sur une cicalrice dune ancienne osU^te tuberculeu«e 
(Oinhrédanne) (I). 

Nous n'avons rien è ajouter ici à propos^ de la palhogénie des 
osléosarcomes, c'est celle des sarcomes en gt^néral ; la Ihéorie in- 
fectieuse esl la plus probable. 

STMPTOMATOLOGIE. — I" Période d"ixfectio> loc\le. — Signes 
physiffues. — Le début esl de?* plus variables. Le plus souvent le pre- 
mier symptôme signalé, c'est la douleur osseuse^ soit spontanée, soil 
consécutive à une contusion souvent assez légère cependant. Bientôt 
elle devient intolérable et détermine une insomnie complète. Le 
molade éprouve, en outre, au niveau de la n'^ion malade, une senno- 
iion de chaleur. Bientôt apparaît la lumèfaclion. Un deuxième mode 
de début consiste dans Tapparilion de la tumeur elle-même, qui reste 
absolument imJolente pendant un certain temps; souvent, dans ces 
cas, l'os est évidemment plus superficiel, tinfin un troisième mode 
de début assez fréquent, c'est le début par une fracture spontanée, 
sans signes prémonitoires, dont la symplomalologie a déjà été étu- 
diée dans l'étude des fractures. Il faut ensuite distinguer les osléi.»- 
sarcomes juxla-articulajres des ostéosarronies diapbysaires : il y a. 
en effe', dans Taspccl clinique, de légères différences. 

rt. L'ostéosarcomejuxta-articulaire forme une tumeur qui, rapide- 
ment, simule une tumeur articulaire. Il esl des cas, cependant, dans 
lesquels la tumeur reste franchement pendant quelques temps sus- 
ou sous-jacente à l'articulation. Le volume de la tumeur devient 
rapidement énorme, sa forme est variable; la région est complètement 
déformée, les creux sont remplacés par des bosses: la hanche, l'épaule 
prennent l'aspect d*un gigot. Assez souvent, le membre se met dans 
une alliludê pathologique, les légunienls se lendt*nt rapidement, les 
veines sous-cutanées se dilatent: ce dernier signe, sans être patho- 
gnomonique assurémenL est très important. A la palpation, la con- 
sistance de la tumeur esl variable et plus ou moins facde A rarar- 
lériser» suivant que la tumeur esl superlicielle ou profonde. Souvent, 
dès le début, on sent que la tumeur fait corps avec Tes, quels que 
soient les mouvements imprimés au membre; mais, si la tumeur e^l 
sortie de s:i capsule, on peut tomber sur un bourgeon qui ])arail 
très mobile et séparé de l'os. Pendant ces manœuvres de lu palpation, 
on perçoit un signe important, c'est « la crépilntion parcheminée •■ 
dans les cas de tumeurs i\ coque osseuse, de crépitation pne osseuse 
dans les cas de tumeurs couteoaiit de simples peiileslanielle^iûâaeuscs. 

L^ crépilatioo parcheminée s offre au clinicien sous deux formes 
bien différentes ; tantôt c'est une sensation de cocjuille osseuse qui 

(1] OasniDAnts, Soc. an»i,, ltf97, p. 501. 
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âe déprimo sous le doig^t, puis revient à son élal iniliat ; lauldl le 
iloigl. sent comme des lamelles osseuses qui se brisent sous son 
action pins on moins pnissanle; le premirr bruit se ]>asse à la sur- 
face, le second dans la profondeur du néoplasme ; dans le premier 
cas, il y a une coque osseuse plus ou moins épaisse ; dans le second 
cas, rinlérieurde la tumeur est panoiiru par des travées osseuses plus 
ou moins fragiles. (Juand ce signe manque, la consistance de la tu- 
meur est plutôt fiLireuse qu'osseuse (Duplay) (I). 

La palpaliou farl parfois reronnajlrc l'existence de la lluctuation 
dans une ou plusieurs poches, mais, — el c'est là une quesUon de tact 
inné ou que Ton n'acquiert que par la [)ralique, — celte tluctuatiou 
n*est pas franche: il y a en lui^me temps, en outre, une sensation de 
mollesse: celte sensation est plus facile â sentir qu'à décrire, (junud 
'a tumeur évolue vers la iëiangiecittitte, on sent l'i la palpation un 
mouvement d'expansion, accompagné parfois de battements. (Juand 
on comprime Tarière jinuri[>nle du membre, ces battements sont 
suspendus. A l'auscutlaLion, lui enleiid dans ces cas un souffle inter- 
mittent, isochrone au pouls. Dans Tarticulation voisine, les mouve- 
ments sont souv^-nt conservés, mais, comme nous l'avons déjA vu à 
raïKilomie pathologique, des lésions d'arthrite s'observent assez sou- 
vent et parlant, dans ces cas, on note tous les signes d*une inflam- 
mation articulaire, craquements, ifonllemenl, douleur, etc. 

La lempéralure li>cale est augmentée de I ou '2" tlaprès les 
recherchesde Esllan<ler, Vernenil, Cauchois, Gross (de Philadelphie), 
Ed. Schwariz. surtout quand le développement de la tumeur est 
rapide, l^'œdème local est pou fn^pienl. Au débul, les ganglions Iri- 
bulaîres/>ar«/"s»e/i/ rnlacls. Je dis <» paraissent intacts », car j'ai noté 
deux fois des gang^lions cuisants dans des cas d'ostéosarconie de Pex- 
Irémilé inférieure du fémur. 

b, L'osiénsarcome (fiaphysaire^ étant donné son siège, donne au 
segment tle mendjre l'aspect fusiforme ou celui d'une massue; les 
masses musculaires rendeni ici la palpation difficile au début; les 
troubles arliculaires ici sont nuls. <^)uand la tumeur siège sur un 
segment de membre à deuxos, elle détermine par son développement 
un élargissement de l'espace interosseux. 

La radiographie montrera le siège et l'extension de la tumeur el 
parfois la variété histologiquede l'ostéosarcome. 

Signes fonctionnels. — La douleur spontanée est presque la K'gle ; 
les mouvements articulaires sont gênés, soit par l^arUirile concomi- 
tante, soit par 1 atrophie musculaire, la conlracture parfois, soit enfin 
parlesimple poi<isénorme de la tumeur. L'aneslhésic par compression 
nerveuse s'observe quelquefois. 



(1) DcpLAT, Clinique, in G». dtM hôp,, 18«1, p. 10»0. 
ttiérap., 7 décembre U9&. 
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L'élat g<^iiéra! reste bon au début, ce qui entrelieul les illusions <Ju 
malade; puis la cachexie (évolue rapideraenl. 

2" Période d'infection générale et de cachexie. — Comme pour 
les lumeurs malignes en général, celte période est plus ou moins 
lardive ; ici cependant elle es! relativement précoce. Les bosselures 
deviemienl ici plus nombreuses et plus saillantes, la peau distendue 
prend une Leiule sub-inflaniiuatoire lisse, rosée ou bleu violacé. Elle 
s'ulcère facilcinenl, soil par distension, soit par envahissement néo- 
plasique, ce qui est moins fréquent. Les bourgeons de la tumeur vé- 
gètent alors libtemenl au dehors ; ils saignent parfois trt'^s abondam- 
ment. Il faut dire aussi que, assez rarement, Tulcéralion succède à 
une ponction ou à une incision pratiquée dans une partie de la 
tumeur. 

Ces ulcérations et ces bourgeonnements donnent lieu à de la sup- 
puration et parlant ii de la lièvre, smloul quand des fragments gan- 
grenés par la uécrobiosedela lumeurturdenlàétre éliminés. Dansées 
cas, la lutnéfucLion ganglionnaire s'explique aisément. Les parties 
molles l'iivtdiitis sont trèstuméfiées; Tos se IVaclï:reenunou plusieurs 
points, et Ton imprime assez racilemeut au membredes mouvements 
dont le centre siège au niveau de la tumeur (cas de Le Dentu, 
obs.XIX delà thèse de Scfiwartz). Ciénéralement, dans ce cas, il n'y a 
pas d'eccïjjmose, peu de tumélaelion surajoutée et parfois de l'allon- 
gement du membre au lieu d'un raccourcissement. La consolidation 
est exceplionui^lle. Gurll cejicndanl dit qu'elle a été observée 10 fois 
d'après un tolal de 'Mi obscrvalions ; peut-être s'agissait-il plutôt, 
dans quelques-uns de ces cas, d osléoporose chez des cancéi*eux 
et non de néuplasie cancéreuse os.seuse. Dans ces 38 cas do (jurlL, 
il s'agissait 3*2 fois de cancer secondaire, carcinomateux ou sarco- 
mateux. Les kystes, les épanchemenls sanguins, intermusculaires, 
sous-périostés, intranéoplasiques, peuvent suppurer, et le gonflemeni 
du membre devient énorme etdoulounnix. Il n'est pas rare à l'incision 
de voir sortir avec le pus quelques fragments osseux. 

L'amaigrissement du malade ne fait dès lors qu'augmenter, et 
l'alTection se termine par la mort, par épuisement, par hémorragie, 
par septicémie, par phleymatia alba dolem et embolie, par généra- 
lisation. 

La généi-alisation dans les autres os et dans les viscères (poumon, 
foie, etc.) doime lieu à des sympt<5mes qui se con<;oivent aisément, 
fractures spontanées à dislance et mulliples, brunchopneumonies 
bâtardes, pleurésies, péritonites, etc. 

La marche est variable, tantôt lente, tantôt ra[Mde, tantôt progres- 
sive, tantôt intermittente. Elle ne dépend j»as absolument de la 
nature histologique de la tumeur; il n'y a pas de tumeurs bénignes 
ou malignes de par leur structure, mais des lumeurs à évolution 
bénigne ou maligne. Le Lraumalisme provoque des poussées très 
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évidentes. Lessarcomes cenlrauxonl une marche souvent progressive ; 
les sarcomes périosliques pnict'^ilenl p!ul*')l par pouss«'es (SchwarU), 
LarfHreeesl f^gnlement variable. D'après les iiislologisles, les néo* 
plasmcs les moins rapides sont, parmi les] sarcomes centraux, les 
gigaïUo-celluluires, el, parmi les périostiques, les globo-cellulaires. 
Chez les enfants, l'évolution est plus rapide que chez l'adulte. 



DIAGNOSTIC.^ Klanl donnée la graviléderalVeclion, on comprend 
quelle est l'importance de ce diagnostic, sur lequel ont tant insisté 
tous les chirurgiens, el entre autre Bégin^A. Nôlaton, FoUin, Panas, 
Gilelte, Duplay, Tillaux, Parisot. Terrier, Gross, Schwartz, etc. 

Disons dès maintenant que la radiographie permettra de recon- 
naître la plupart des diagnostics que nous allons discuter. 
. Audé^u!.,onpi>ulcrûireàuue ilotilenr rhumriîismrjîe ou névralgique^ 
ou à une sciatique (1), ou à une douleur symptomatique d'une ostéo- 
myélite larvre. Ajin^s «juelques mtWlicaïuenls d'essais, il faudra se 
hûter de palper la région douloureuse pour 'reconnaître, si possible, 
un gonflement, une tuméfaction osseuse. Les douleurs ostéocopes de 
la syphilis ne résistent pas au traitement spécifique, du moins c'est 
la règle. A la pi^riode dV'Lat, les ostéosarcomes juxtaépîphysaires ont 
pu être pris pour des hgdarlhroses^ arthrite (raumatique ou infJam^ 
maloirCy osléoarlhrile tuberculeuse; ce dernier diafïnostic est parfois 
diflicile. On se fixera surtout sur ce fail ([uc, jUius le cas d'osLéosar- 
comalose, les mouvements articulaires sont conservés en général 
(mais en g/*ntîral seulement); ces iiiouvemenls ne sont pas doulou- 
reux, la suppuration esl exceptionnelle, el rimmobilisation ne mo- 
difie pas les douleurs: la compression est intolérable: révolution est 
progressive, sans rétrocession; enfin, en cas de doute, la ponction 
ou rincision donnent issue à du sang; ce dernier signe devient dès 
lors patliognomimique du sarcome encéphaloide. Enfin, TexisLence 
d'une tumeur, soit chez les ascendauts, soit chez le malade 
lui-même, en un autre point du corps, est un indice qu*il ne faut 
pas ni^gliger et qui fera penrhar plutôt pour un ostéosarcome 
[Gilclte, Poinsot, Terrier, Lejars ("i), Jaboulay(3), etc.]. 

Legonllement, la rougeur, peuvent parfois faire croire ô une oitéO" 
m;/éUle aiguë, car on a observé des ostéosarcomes fébriles [Estlan- 
der, Verneuil, Magnnni (4)], Nous avons commis celte erreur dans un 
cas où, faute de renseignements, le gonflement et rœdème étaient 
survenus brusquement : mais ici la température générale peu élevée 
aurait dû attirer plus longuement noire attention. C'est surtout avec 
Vostéomyélile chronique et avec Vosléomyélite prolongée que le dia- 

(1) LAfixELDiioirB, Soc. de ehir., 9 juin 1888. 

(3) LejAtu, L«s formes de la tuberculose du geaou [Bail, méd,^ 3 juin lâ9l]. 

{Zf Jadovlay, Lyon méd., Itt94, p. \^9. 

(1) Maonatii. Rev. de U Soo. méd. argintinet mai 1901. 
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gnosUccsl parfois impo^iisible sans incision exploralrice; avant d'avoir 
recours à ce moyen extrême, on examinera bien les antécédents du 
malade et l'évolution souvent lente de I alTeclIon : l'atténuation 
de douievirs par le repos, la consistance uniformément dure et les 
irrég^ularités osseuses [Deschiens (1)» Demoulin ("2}" caractérisent 
rostéorayélilo. En général, Tincision exploratrice fournit des ren- 
seignements parfnitemeul suffisants: mais, dans quelques cas, clic 
reste môme insuffisante, puisqu'une tumeur prise à l'œil nu pour 
un sarcome fut, & IVxauien histulogique, reconnue pour une lésion 
tuberculeuse (cas de Routier et Cornil). L'osléomyélile gommcuse e»i 
le plus souvent pluriosseuse. 

Quand la tumeur a subi la dégénérescence kystique^ le diagnostic 
esta faire dans quelques cas avec Vabrès froid', les antécédents, la 
sensation du bourrelet à la limite, les points d'attache de la tumeur, 
ot, en lin de compte, la ponction feront le diagnostic. Les gommes 
syphilitiques paroslales ei périostiques ont donné lieu à bien des mé- 
prises; mais on sait acluelh^nn^nt que, en présence d'une tumeur 
osseuse bizarre, c'est par l'application du traitement spécifique qu'il 
faut commencer le diagnostic. 

Le diagnostic avec les anévrtfitmes de voisinage est parfois dinicile, 
si on n'a pas observé lo début de la maladie ; mais la tumeur sarco- 
mateuse a été précédée de doulcui*s ; elle est irréductible ; elle pré- 
sente des parties inégales cl dures ;elle a été dure au début et plus en 
rapport avec ime épiphvse à laquelle elle adhérait. 

Disons enlin qu Vn présence d'une fracture spontaïuée il faudra 
toujours songer à l'ostéosarcomatose et en chercher les symptômes. 

S'il y a eu un traumatisme réel, il faudra penser aussi au cal vicieux 
ou exubérant, lui général, le diagimslic est facile ; mais on a cité 
des obsenalions qui tiennent le milieu entre le cal vicieux, le 
kyste osseux el ta tumeur myêloplaxe (H). 

(Junnt au diagiinstir du sarcome des os avec Tépithéliome, le 
myxome, le lymphadériome des os, ilesldifficilc; d'ailleurs ces tumeurs 
sont rares et justiciables du même traitement. Les chondromes, les 
libromes, les osléomes ont une évolution lente, et ils sont indolores ; 
i^s ont des sièges de préférence. Les exostoses </e croissance ont un 
siège d'élection ; une consistance et une évolution uniformessont sou- 
vent indolores: ou bien, si la douleur existe, elle s'explique facile- 
ment parla compression des organes voisins. 

Les kystex hydatiques des os primitifs ne se recoiuiaïlronl guère 
qu'à la ponction :ractinomycosc se reconnaîtra à ses grains jauuAtres 
caractéristiques et mélangés à la suppuration. Elle est asse?. rare. 

(1) De»ciiib>s, Dinicultés de diagnostic entre rostéomyt^ile cl rostéosarcomc. 
Thèêe de PnrCs. IKS: 

(2) Demoumî», OsléomycliLe chronique d'embk^e, Thèsé de Paris, 1B88. 

(j) DBUATfOLADK, P. Û{Ii.ui;t, a. Poncf-t, Soc. de chir,, mat-s l»oo cl dtS- 
ccmbre 1903. 
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Quant à faire le diagnoslie Jinfércnticl des nombreuses vari(.H<^s 
de sarcomes des os, il esl assez difficile, sauf pour les deux classes : 
sarromes centraux et sarcomes pùriosliques. Il faudra louircompln 
de révolution de la lésion et de la radiographie. 

PRONOSTIC. — Il esl 1res g-rave, puisqu'il s'ag^it d'une tumeur 
maligne ; mais celte gravité varie avec le type de lasarcomatose. qui 
e«>t si polymorphe. I.e sarcome central ù myéloplaxes serait le moins 
tcrave, quoi<jiie crpeiitlaril il se j^rni'MTilise encore une fois sur cinti. 
D'aprtîs Ed. Schvvarlz (I). le plus grave est le sarcome pt^rioslique. 
Tant qui/ y a encore unf capsule au momenf de VinUrrenlinn, in grâ- 
fiiéeni moindre i Vircho\v\ D'après Cornil et Ranvier, un sarcome esl 
d'aulanlpiiis grave que son organisation esl moins élevée: le sarcome 
à cellules einbryonuêiires est hien plus grave ipie le sarcome k mvélo- 
plaxes. Le pronosLiu dépend aussi de l'évolution même de la tumeur, 
de la marche h'uleou rapide qu'elle a présentée depuis son apparilion. 
C'esl ainsi «pie dans le jeune âge l'évolution du sarcome esl rapide, cl 
partant le pronostic esl plus grave. Le siège de Tosléosurcome a une 
grande importance nu point df^ vue du pronoslic, puisque dans cer- 
tains cas l'ititervenlion raisonn;ible esl impossible; la sarcoiriato.sw 
osseuse des cxlrémités est la moins grave. Mais le pronostic esl-îl 
toujours falril ? ('.'esl ce que nous allons voira propos du IrailomenU 
car le moment de i intervention a une fjrande importance au point de 
vue du pronostic. MCme quand ce traitement esl précoco, la guérison 
définitive esl bien rare, el cependanl il y en aurait des exemples. 

TRAITEMENT. — L'unique Iraitemenl, actuellement, c'esl le trai- 
tement chirurgical, c'est ceUii seul que j'envisagerai, la sérothérapie 
devanl cependant nous donner des sur])rises agréables, mais non 
encore évidentes. Mais, élanl donné que le traitement chiiiirgical, 
c'esl-A-dire l'ablation, esl 1res souvent une opération grave, il 
fout envisager les indications el les contre-indications de linler- 
venlion. 

n'un(» manière générale, comme pour tout cancer, si toute la 
liunoiirne peut être enlevée, il vaut mieux s'abstenir de toute inler- 
venlian directe, d'oii la gravité des sarcomes au niveau de la niciue 
des membres ou au niveau du Ironc. du bassin, du crâne. Au niveau 
du tronc, Tauipulation inlerscopulo-thoracique a reculé les limites 
de linlervention il'. Berger, Nasse ('ii pour enlever les lumeui*s ilc 
la léte liumérale ou du scapulum. Berger a apporté, au Congrès de 
chirurgie de 1904,69 cas d'amputation interscapulo-thoracique pour 
tumeur do l'humérus avec une mortalité opératoire de 4,3 p. 100 et 

(l| Kr». ScHWAitTi, Sot'. Je l'AiV., IH mai 1*93. 

[i) Name, VolkmAnn't Simmlung Idîn. VorlrSge^ n. M, 1S93 (13 observ«lion» 
d^ampulalion inlerscapulu-thoracique de l'épaule, 1 récidives). 



308 



PL. MAVCLAÏRE. — MALADIES DES OS. 



25 cas d'amputation interscapulo-Uioracique pour tumeur de l'omo- 
plole avec une mortalité opt^ratoire de 2,5 p. 100. La srapulectomie 
pour tumeurs de Tomoplate a aussi été faite très souvent (Obtenu « 
Picqué). Au bassin, des chinirgieus n'ont pas craint d'enlever l*iliuni 
fRoux (de Lausanne), Girard | mais à quoi bon cette dernière opéra- 
tion? La gravité de l'intervention n'est pas compensée par les avan- 
tages de rablaliou, qui n'est pas complète, et la mortalité opératoire 
est de 50 p. 100. Il est sage, actuellement, de ne pas opérer ces 
sarcomes, qui, chez les enfants surtout, évoluent parfois en quelques 
semaines. Après ces interventions, souvent assez délabrantes, la 
niorl par shok est rréquenle, comme chez tous les néoplasiés, d'ail- 
leurs (Verneuil, Cerné). L'étal du système ganglionnaire a Souvent 
paru être la pierre de louche paurTinlervention; y a-l-il desganglions, 
rabslenlionesl la règle pour beaucoup dechirurgiens. Cela est peut- 
être exagéré, si l'opération nécessaire est délabrante. On aura soin de 
distinguer lesganglions néoplasiés des ganglions simplement inflam- 
nialoires, par ulcération ou suppuration de la tumeur. Le symptôme 
doult^ur peut t^lrelel que, malgré une lésion ganglionnaire évidente, 
rinlerventiou peut être indiquée, à mon avis. Le volume de la tumeur 
peut aussi nécessiter une intervention, maigre la présence de gan- 
glions néoplasiés, <|ui triulleurs sont assez rares. 

L'état général esUil livs aHaibli, il faut encore s'abstenir. L'exis- 
tence de la généralisation doit aussi arrêter le bistouri, A moins de 
vituloir donner unt* illusion au malade, (pii a cessé de croire à ta 
guérjson par le simple trailement interne. Ce]>enilant, s'il y a de la 
suppuration, on nettoiera le foyer comme pour] toute autre lésion, 
sans qu'il s'agisse là d'une opération de complaisance, car des sar- 
roinateux Minl morts dt- septicémie provoquée par une abondante 
suppunilion. 

11 faudra donc, en somme, opérer le plus tôt possible. Fera-t-on 
des iritt'rvvnlions radicales ou des inierveniions ronserrairices'î II y 
a lieu d'être perplexe, car on voit des auteurs aflirnier des guérisons 
avec de simples interventions conservatrices, et quelques auteurs 
afiîrment que, par exemple, pour certains sarcomes du maxillaire 
inférieur, Vêviflemetil peut suffire (Schwartz). La simple réscclion 
articulaire aurait donné des succès à Roux, Hulchinson, Langend, 
Bonnet, Volkmann, 0. Morris, Durante, Regmann, Bruns, 
0. KochertI), d'Urso (2), Lejars (3), Gangolpbo (4), lleurtau x (5^ , 
Schwartz. Peut-être s'agil-il de cas heureux dans les(piels lu n ature 
même de la tumeur était peumaligne. Mais est-on, encore maintenant, 
bien fixé sur la question de la malignité relative des sarcomes? La 

II) O. KooiFH, Beitr.'itje s. klin. Chir., 189«. 

(3) D'Unso, // Poticlinico, 1000 {bb ohscrTaUoii»). 

(3) Lbjabs, Conyrés tle chir., 1896. 

(i) Gaîioolphe, Arch. prov. de chir.^ il>04. 

(&) HKunTAU.\, liuU, de ta Soo. de chir,, 23 février tS95. 
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clinique nesaurail répmiflre par raflirmalive. On fera donc soit une 
ampulation, loin du m^oplasme, soit une dt'sarliculation. suivant le 
siège de !a lésion; plus Uîs parties molles seront envahies, plus Topr- 
ralion sera radicale (yuénu). Avec les progrès sans cesse croissants de 
noire art, les diVsarliculations deviennent de moins en moins ^^raves, 
maiselles sontenrore tropsouvriiL niorlell(îs;c'«^stlAee qui taithésiler, 
en toute conscience. Et si, pour Mre juge impartial, on se mettait à 
la place du malade, peuL-élre ferait-on plu^> souvent des opérations 
conservatrices que de grandes désarticulai iims. Malgré tout le désir 
que l'on a de prolonger la vie du malade, la plupart des chirurgiens 
sont actuelleinent[»ourr«//i/ju//j//w/ï tlans iaconiinnîté, de préférence 
à Vampuhiîinrjfians Ut contiguïté. Mais, pour le sarcome du fémur, la 
i|uesLion est encore réservée, élauL donnée la gravité df la désarli- 
rulalion <lu meuiljre inférieur. Ounnl h la résection étendue des os 
longs pour sarcome préconisé par MikuHcz dans les cas au début où 
les maladesconsenteatdif(icilement;'i I amputation, c'est, à notre avis, 
une inlerveiiLioii hien risquée. Dans \n\ Ir.-ivail récent, (). Kocher 
admet que, pour les sarcomes médullaires, l'absence de récidive pen- 
dant plus de trois ans peut être obtenue aussi bien par un traitement 
conservalenr (résection ou ôvidemenL osseux) que par l'opération radi- 
cale (amputation ou désarticulation). Au contraire, pour les sarcomes 
périostiques, l'op^'-ration railicale assure beaucoup plus de résultats 
durables (|ue riiilervention conservatrice. 

Après les opérations conservatrices et même les opérations dites 
radi(!ale8, la â'écidiv*! est fréquente; elle s'observe ra|ûdeme!»t dans 
les os de sarcomes centraux à cellules rondes el dans le sarcome 
fnso-cellulaire ou osléoïJe (Schwarlz). La récidive est ou locale ou 
générale. 

Pendant les six premiers mois qui suivent l'opération, les craintes 
de récidive sont des plus légitimes. Dans un cas de sarcome du 
calcanénum au début, Duplay fit une amputation à la partie supé- 
rieure de la jambe; la récidive dans ce moignon survint six mois 
après! Si, au bout de deux ans, il n'y a pas de récidive ni do géné- 
ralisation, on peut espérer la guérison, disent les auteurs, et 
celle-ci s'observe pour certains sarcomes des maxillaires inférieurs. 
Et Ton entfuid sotivenl les chirurgiens (pii ont une longue expérience 
citer un ou deux cas de leur pratique dans lesquels une guérison 
définitive a été obtenue. On ne peut mettre en doute ces cas de sar- 
comes bénins; mais ils sont si rares t|u'ils font exception li la règle, 
c'est-à-dire A la récidive ou h la généralisation ; si rares qu'ils soient, 
ils justifient donc les larges interventions. Entin, quand la récidive 
est toute locale, une nouvelle intervention peut être faite pour 
reculer de quelque temps l'Issue fatale, ce que demantlent quelque 
fois les néoplasiés intelligents et qui n'ont plus aucune illusion sur 
la nature de leur maladie. 



310 



PL. MAVCLAIRE. — ^ULADIES DES OS. 



Les sarcomes des côtes ont (ionm' lieu à des inlervcnlionspeucneou- 
rageanleM i^Cliavillard_(l jj. De mÛnie que pour les sarcomes siernaux el 
slernn-coslniix ilonl j'ai observé un cas rt^ccramenl, rextirpolion n'a 
pu élro quiiicttinplMc. Pour la clavicule, Texérèse précoce peul*>lre 
ulile fohservatioii personnelle //ilhésetle Degonville, Paris, 1904). 

Tumeurs osl^oîdes. — J'ai bien hésité A écrire ce chapitre à 
côté de celui des sarcomes, car. sous ce nom, employé en dilTérenls 
sens, on a désif^né généralement, comme nous allons le voir» une 
variété de sarcome ossifiant. Mais, comme certaines de ces tumeurs 
osléoïdes [jeuvenl durer une vingtaine d'années sans que raffeclion 
se généralise, il faut admellre i\\w quelques-unes sont bénignes el 
doivent être décrites à part : j'ai présenté un cas de ce genre en 1888 
à la Société analomique, chez un n^alatle du service de mon maître, 
le professeur lîerger, et ralTi-rliou datait de (piin/.e ans. On voit donc 
ici, encore une fois de plus, combien il serait important pour nous 
de connaître celte donnée, d'après laquelle il serait |>ossible de 
délîuir une luuieur au point de vue de sa bénignité (:2). 

(Juoi qu'il en soit, les auteurs sont loin d'être d'accord sur ce qu'il 
convient de décrire sous le nom de tumeur ostéoïde. .1. Muller appe- 
lait ainsi une variété de tumeurs trts malignes. D'autres auteurs après 
lui ont <lésigné sous ce nom une variété de tumeurs remarquables 
par la tendance à l'ossilication, à tel point que, si des tumeurs secon- 
ilaircs se développent dans les viscères, ces tumeurs secondaires elles- 
méntes s'ossifient. Puis, sous ce nom, on décrivit des sa/rome« oss/- 
fianls (Hokitansky, i^agel, Virchow). Pour f.ornil et Rauvier, ils'agil 
de lumcurs voisines des fibromes et des chondromes et formées de 
cette variété de lissu osseux à laquelle Virchow a donné le nom de 
tissu ostéoïde chez les rachiliques. Pour <m*s aiiteurs, une tumeur 
ostéoïde est constituée par des Irabécules osseuses séparées par du 
tissu fibreux vasculaire; ces Irabécules osseuses sont infiltrées de 
granulations calcaires contenant des corpuscules anguleux, osseux, 
sans prolongements auatomiques. On trouve de plus des Ilots de car- 
tilages infiltrés de sels calcaires. Le lissu fibreux et le lissu cartilagi- 
neux sont en quantité variable, suivant les ras; c'est pourquoi on a 
décrit une sous-variété, Venchondrome ositoUle [Ester (3)] el le 
chondro-sarcome osiéoïeie [Brault (1), Houllier (5)]. 

(juoi qu'il en soit, ces tumeurs naissent le plus souvent sous le 
périoste, adhèrent à l'os, un os long le plus souvent, el qui, complèle- 



(1) (iHAVituAnn, Thèse de Parij, 1907. 

h) J'ai observé, k U conïullatîon chirurgicale de la Pitié, un cas de tumeur 
de toute l'extrémité inférieure du fémur, ilaUnt de quinre ans. et qui. subite- 
ment, à 1b suite d*uii Iraumalisme, évolua vers la malignité. Obeerré seulement 
cliniquemtnt. je raugcrais volontiers ce ca» parmi le» tumeurs otléoïdes. 

(3) KsTon, J hésed€ Montpellier^ 18Si. 

(4) Dhai/lt, in Manael d'higlotogie fiathohgiqat de Connu, et Hatcvirr, 1901. 

{b) HoiTLUEn, Chondrosarcomu ostéoïde du Tibia, Théte dé Paris, 1902, avec fig. 
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incnl englobé, est détruit par la tumeur. Elles ont une dureté 1res 
grande; leur surface pr<^sonle de petites rugosités. Ce sont des 
lumeurt? malignes à évolution très lente et qui envahissent les parties 
molles et les os voisins ; elles récidivent sur place, ou par métastase, 
dans le poumon surtout. Le traileraent doit donc être radical* malgré 
quelques cas heureux dans lesquels le traitement conservateur a 
réussi. 



ÉPITHÉLIOMKS. 

Les épilhéliomes en apparence primitifs des os se divisent en deux 
groupes : les uns sont dus h des sortes de mallormalions, les autres 
sont consécutifs à des lésions pathologiques antérieures de l'os. 

Dans le premier groupe, se rangent les épitliéliomes des maxil- 
laires. On sait qu'on trouve fréquemment dans les os, même chez 
Todulle, «les cellules épithéliales qui sont des déljris persistants de 
l'invagination épilhélialeeiuLr^oimaire destinée h former les germes 
dentaires. C'est aux dépens de ces débris adaaianlius que se déve- 
loppent les tumeurs épitliéliales des maxillaires, ainsi que Tout bien 
montré Malassez et Alharran. 

Le second groupe des épithélioracs, en apparence primitifs, 
des os, se développe dans les foyers de nécrose, au niveau de 
vieilles fistules [Mcoladoni, Ollier, Poncel (1), Auché (2), Valla5(3), 
Chaintre (4}], On peut les observer sur les os longs atteints depuis 
longtemps d'ostéomyélite avec de vieilles fistules. On les a rencontrés 
aussi dans le temporal à la suite d'otites moyennes suppurées [Brat- 
schmann (5)J. Dans ces cas, l'épithéliome débute soit dans la peau 
elle-même, peau adhérente et collée ù l'os, soit dans de vieilles 
lislnles, qui se sont épidermisées. Cesépîlhéliomes ne sont donc pas, 
à proprement parler, des tumeurs des os. Ils débutent en réalité dans 
des tissus épithéliaux, dans l'épiderme, et l'os n'est envahi que secon- 
dairement par extension de proche en proche, — ainsi que la bien 
montré Auché : — Tépilhéliome ne devient iniraosseux que par pro- 
pagation. 

A côté de ces épithéliomes secondaires par propagation, il faut 
placer les épithéliomes secondaires dus à la généralisation d'uue 
tumeur primitive plus ou moins lointaine [Geisicr (6)]. Les tumeurs 
du sein sont celles qui ont le plus de tendance à engendrer des 
noyaux mélastatiques intraosscux. Sur 32 cas de cancers osseux 

(1) Poucet, in Thèse de Duvah, D^génc^reicencc cancroïdale dcstncienB foyen 
d*08léomyùlile, Lyon» 1B94. 

(3) AvcBÉ. ÉpiUiéliome des os, Théëe de Bordeaux, 1887. 

(3) Vallas. Gmx. htbdotn., 1H8S. 

(4) CHAi.-ïTRfi, Gaz. méd.. Pari», 1HH9. 

(b) BnATscHMAHN, Arch. f. Ohrenheitk., \SH1, 

(Q) GmSLBR, Areh. f. Min. Chir. Bd. XLV, p. 714. • 
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îiecondaircscolligés par Gurlt, 20 fois le néoplasme primilif î^it^^eait 
clans la mameile. Sciulder (I) a signalé plusitnirs cas de nn^iaslases 
osseus^cs de rhypcrnephronie. Dans toutes ces métastases, Tos atteint 
est le plus souvent le fémur : viennent ensuite Thumérus, la colonne 
vertébrale. Il est rare que plusieurs os soient fmppés simulLanémenI . 
On a cependant signalé quelques cas d'infiltration carcinoraaleuse 
dilTuse du tissu médullaire^ qu'on a appelée à tort ostéomalacie car- 
einomaleuse. 

[\irmi tes néoplasmes primitifs plus particulièrement susceptibles 
de donner naissance à des noyaux secondaires osseux, il faut signaler 
encore les épiihéliomes du corps thyroïde. 

Étant donnée cette origine des épithéliomes des os, on comprend 
qu'ils n ont pas une histologie propre. Les épithéliomes des maxil- 
laires, développés aux dépens des débris paradenlaires, ont des 




Ftg. lAO. — EMg^nërtiscence canc(^reuBc d'une trubécule osseuse. Gros». : 
500 diamèlrei (Rikoklëiscii. Ilisiologie). 

caractères curieux (types adamantins), qui seront décrits ailleurs. 
Ceux qui se développent dans de vieux foyers d'ostéite, aux dépens 
(le Hstules épïdermisées, sont des épilhéliomes pavimenteux, Quant 
aux épithéliomes secondaires, ils ont dans les os, comme partout 
ailleurs, une structure identique à celle du néoplasme primitif. On 
peut donc y trouver toutes les variétés dépilhéliomes, y compris les 
carcinomes. 

Il est cependant quelques points qui méritent d*Ôtre signalés. 
D'abord Tos réagit peu sous rinftuence des épithéliomes. D'ailleurs 
on ne trouve presque jamais les cellules épithéliales au contact du 
tissu osseiLx hii-m^mc (fig. 159). Elles en sont d'ordinaire séparées 
par une bande de lissu conjonctif. Cette absence de réaction de l'os 
a pour résultat qu'il se laisse facilement détruire. Il 'est rare que les 
épithéliomes développés dans les os forment des tumeurs volumi- 
neuses. Toutefois, dans les os longs, les épithéliomes secondaires 
envahissent quelquefois une grande étendue du canal médullaire 
(fig. 160). 

Les symptômes de ces tumeurs 'ne peuvent être qu'indiqués ici. 
Celles du maxillaire recevront ailleurs les développements qu'elles 
comportent. 

{i] ScvDOB>i| Ann. of Surgery. di-cembre 1006. • 
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Les épithMiomes qui prennenL naissance dans les vieilles fîstules 
osîieuses se reconnaissenl surtout à c*^ que les bourgeons'nc^oplasiques 
se présentent à lorifice ûsluleux avec les caractère? qu'on lour trouve 
ailleurs : grosses masses bourgeonnantes, 
rouges ou violacées, molles, friables, sai- 
gnantes, suintantes et répaiulant une odeur 
nausL^abonde. Ces épitliéiionies sont d'une 
extrême gravité. LesLourgeonsépiihéliaux 
envahissent la moelle osseuse, entourent 
les séquestres laissés par la maladie an- 
cienne, p<^n(Hj*enl dans les ariiculalious et 
se propagent même aux os situés de l'autre 
côté de Tarticle. Les ganglions sont rapi- 
dement pris, et l'amputation précoce est 
le seul salut. 

Quant aux épilhéliomes secondaires, 
leurs symptômes sont extrêmement varia- 
bles. Ceux qui ont pour siège la colonne 
vertébrale donnent lieu à des phénomènes 
de compression médullaire ou radiculaire 
qui seront étudiés avec les maladies du 
rachis. Les tumeurs qui se développent 
dans les os longs des membres passent 
souvent inapcr(;ues, jusqu'au moment où 
elles déterminent une fracture spontanée 
(fig. H>t)). Il nesl pas tr^s exceptionnel que 
des malades, des vieilles femmes surtout, 

se plaignent uniquement d'une fracture du fémur survenue sans 
traumatisme qui l'explique suflisamment. C'est en cherchant la cause 
de celte fracture qu'on trouve un cancer du sein, ou d'un autre 
organe. II n'cstpas besoin de dire que le pronostic, dans ces cas, est 
abâolumenl fatal, puisque le noyau osseux néoplasique indique que 
la tumeur primitive s*est généralisée. 




Vig. i60. — Carcinome inflllri 
du fëmur avec fracluro au- 
dessous dtis Lrochanlers. 
Di«si!niinalion des néoplas- 
mes dans le canal médul- 
laire. 



ICi'STES. 

Kystes symptomaliques. — Notis ne pouvons que rappeler les 
kystes séreux, qui sont des reliquats d'abcès tuberculeux ou osléo- 
myélitique3;les kystes hydatiques déjà étudiés; les kystes des maxil- 
laires, qui sont|sous la dépendance de révolution dentaire et do 
germes ou d*épithéliums adamantins paradentaires; les kystes obser 
vés au cours de lostéomalacie. Certaines observations de dégénéres- 
cence kystique du squelette sont assurément des cas d'ostéomalacie 
kystique ou de sarcomatosc. Nous ne parlerons pas non plus des 
kystes dans les tumeurs qui subiraient la dégénérescence kystique 
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(myxomes, chondromcs, etc.). Cerlains kysles des os, opérés comme 
kystes simpl<îs, ont n^cidivé un mois après sous forme de sarcoracs 
[cas de Godefroy (1), de Thomas i2)\ De m/^me Ed. Schwarlz a 
observé un Uysle sanguin qui nVlail qu'un angiosarcome t'3). En 1K9I, 
M. Hartiiuirit) a présenlé h la Société de chirurgie un vaste kysle 
sanguin analogue du tibia, à é^'olulion Ir^s lente el bien difficile au 
point de vue du diagnostic; mais la terminaison néoplasique fui évi- 
dente phisicurs mois après. Les kystes sanguins osseux ou périos- 
seux, et non imputables au Irauroalisme, devront être considéré* 
comme très suspects [Glénin [\). Kœnig (5)j. 

K ysl f a primitifs ou essentiels (6). — Faut-ild onnerlenom de kystes 
essentiels à dos cavités osseuses non pourvues d'épilhéliuni sur 
leur paroi et contenant un liquide séreux? Cela est discutable. 

Cependant, dans quelques travaux récents, plusieurs auleurs ont 
admis l'existence des %s/f 8 osseux primitifs et //ci'n/ns, surtout depuis 
la radiographie. 

Engels, lleinecke (fig. 161), Corron, Kummer, pensenl qu'ils ont 
une origine Iraunmtique; ils les rapprochent des cals kystiques. 
Arcis en rapporte \\\ observations. Le traumatisme réel existait 
dans les deux tiers des cas. Pour Beck, ces kystes osseux primitifs 
pi"ésenlent i*» la radiographie des caractères typiques. La cavité parait 
triangulaire à base épiphysaire; le sommet tronqué répond h la partie 
liquide du kysle. La paroi est formée par du tissu osseux plus foncé 
que le tissu osseux normal, el elle esl régulière. Ces trois caractères: 
translueidilé centrale, régularité el teinte foncée de la périphérie, ne 
s'observent pas dans l'osléomyélite ou dans lostéosarcome. Le fémur 
est l'os le plus souvent aLleint; le kysle fait lunieur. car l'os esl gros 
à son niveau. A l'examen histologique, la tavité est plus ou moins 
régulière : le kyste esl uuiloculaire ou muUiloculaire; le contenu est 
séreux ou sanguin. Dans les cas de Kœrte, Mienner, Sonnenburg^ 
Schlange, Poncct, elc, la paroi interne n'esl pas épithéliale, ce qui 
justifie lopinion des auteurs, qui n'admeltenl pas l'existence de ces 

(t] GoDernoY. Kyste des os, Thè»9 de, pjriji, 1S83. 

(a) Thomas, Soc. (Je chir., 17 avril 18U7. 

(31 Et». Sr.HWARTi, Soc. de chir., 17 avril 1887. 

(4) GLt5)W, DeuUcheZeilschr. f\ Chir., Bd. LXXX, 

(5) P. KiKXio. L^ncliundrofibrutne kystique et kystes soliUires des os longs [Arek, 
klin.Lhir , Bd. LVI). 

(6) UoHn?(DBno, Deutsche leitschr. f. Chir,, 1880. — Scklamoii, Arefi. f. klin. 
Chir.^ Iit93. — Fhyaiht. Des kystes simples des os longs (non parastuires ni néopls- 
siques), Thèse de Lyon, 1888-lxU9. — HEtnBCKE, Beilr. s. klin. Chir., Bd. XL 
(radiographies). — 0>nnnx, Kyste osseux du fémur (.Hnn. of Sargery, IÏKJ2). — 
Kl-mmeh, Bev. de chir., décembre 1906. — D'Aiicis, Àreh. intern. de chir,, l9o6, 
el Thèse de Genève, |90ô. — Seuli, Thèse de Lyon, I90i. — U. Joxes el Moroa?*, 
Arch. of the Jiœnlgen Biiy, Bd. XI. — V. IlAiiERun, Kysle» des us et ostéite 
fibreuse de Kecklinghsusen, J!.jinyeni)ec/t's Arch. f. Chir., lid.LXXX.ll. — BRACTf, 
Beitràge z. ktin. Chir,, Bd. LU. — Fiktm, ibidem. — PfEirrBii, Btitrige s. klin. 
Chir., Bd. LUI. 
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kystes essenliels. Celle paroi est lamelleuse et contient parfois des 
cellules cartilîigineuscrà (Fietze). 

Virchow et Koch on font un enchontlrome kysiiijue , Bock pense à 
une lésion rachilitjue ; B^illicherà un reliquatd'he^nialorap osseux trau- 
malique. Harten admet rostéoinalacie locale; Mikulicz, une ostéo- 




Fig. 16t. — Kynles muIlipIcB et essentiels des os (Heineckc). 

dyslrophic kysli^jua. Stn|ui pense à une l(?sion infectieuse iniliale- 
inent, se rapprochant de la périostite albumincmse. 

L'origine osléomyélilique ou iuberculeusc rao paniit probable dans 
quelques-uns des cas rapportés dans lesquels le kyste est tr^s petit; 
mais beaucoup des cas rapporti'a sont des kystes assez gros, allongés 
suivant l'axe de la diaphyse des os longs. Celle singuIi^^o aiTection 
s obsen'e souvent chez les adolescenls. La fracture spontanée est le 
symptôme prédominant; elle se consolide souvent, parfois il y a 
une simple inflexion ou incurvation de Tos. On peut noler la 
crépitation parcheminée. 

Le diagnostic est à faire avec les kystes hydaliques, avec les 
tumeurs bénignes ou malignes ayanl subi la dégénérescence 
kystique, avec les kystes de l'osléomyélile prolongée, avec l'ostéo- 
malacie kyisLique, avec Vosléile fibreuse de Jiecklinghausen. Celle-ci 
peut se compliquer de kystes multiples du squelette el mc^raede sarco- 
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matoso à cellules géantes évoluant lenlemenl pendant une dizaine 
d'années, comme dans le cas de flaberer (I). Ce dernier cas prouve 
une fois do plus que, sous la sarcomalose osseuse, nous enj^lo- 
bons des tumeurs de natures bien diverses. 

Ces kystes osseux essenUels ont été traités par l'évidement. Si Tos 
est infléchi, on fait Ir redressement du membre par une fracture 
(Schlanfçe) qui se consolide le plus souvent, et les malades, revus 
longtemps après, n'auraient présenté aucune récidive. 

Arrivé au terme de celte étude des tumeurs des os, il nous est 
facile de conclure que, au point de vue anatomo-pathologique et 
clinique, les néoplasmes des os ne diffèrent guère des néoplasmes 
des parties molles ; leur durée nest ni plus longue, ni plus courte ; 
les unes sont bénignes, les autres malifçncs, et entre ces deux 
variétés existent dos tumeurs bénignes au début de leur évolution ; 
mais, au bout d'im temps variable, elles tournent vei*s la malignité 
et la généralisation. Sous quelle influence? La bactériologie ou la 
parasitologie, la chimie biologique ou la « cytologie •>, c'est-à-dire 
l'étude de la « cellule » dans sa forme, dans sa genèse, dans son 
évolution, dans ses fonctions physiologiques et pathologiques, n'ont 
pas encore répondu à celte question. 

(1) liABEnsn, Soe. de méd. dé Vfenn«, janvier \9Ù1. 
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